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No presente trabalho pretende-se caracterizar o stress parental num grupo de mães de 
bebés prematuros e analisar a relação do stress parental com variáveis sócio-demográficas, 
referentes à gravidez, ao parto e a características do bebé. Pretende-se ainda explorar a 
relação do stress parental com variáveis relativas à percepção parental (mães/pais) da forma 
como se lida com a prematuridade, da interacção com o bebé e dos apoios recebidos. Por 
último, analisa-se, comparativamente, o stress parental de mães e pais de um grupo de bebés 
prematuros. Participaram no estudo 30 mães bebés prematuros (com idades entre 1 mês e 3 
meses). Participaram também 14 pais, cônjuges de um grupo de 14 mães da amostra referida. 
O stress parental foi avaliado através do Índice de Stress Parental: Versão para Crianças Mais 
Novas (1 mês – 3 anos). Construiu-se ainda uma Ficha de Recolha de Informação (sócio-
demográfica, relativa à gravidez, ao parto e à percepção parental sobre a prematuridade). Os 
resultados mostram que as mães de bebés prematuros, comparativamente com um grupo de 
mães da amostra do estudo do ISP (cujos bebés-alvo têm uma idade equivalente), não 
apresentam níveis mais elevados de stress parental. Este stress associa-se com variáveis 
sócio-demográficas das mães (idade, etnia e número de filhos), com variáveis relativas à 
gravidez (gravidezes anteriores, gravidez planeada, preferência pelo sexo do bebé e 
normalidade com que decorreu a gravidez), ao parto (existência de complicações), e com o 
peso do bebé à nascença. Sobressai igualmente que uma percepção mais negativa por parte 
dos progenitores (mãe/pai) acerca da forma como se lida com a prematuridade, da interacção 
com o bebé e dos apoios recebidos se associa a níveis mais elevados de stress parental em 
áreas específicas. Por último, verifica-se que as mães e os pais de bebés prematuros não se 











The present study sets out to characterize parenting stress in a group of mothers of 
premature babies, and to analyse the relationship among parenting stress and specific 
variables - socio-demographic, and related to pregnancy, delivery and baby characteristics. It 
also intends to explore the relationship of parenting stress with variables related to parental 
perception (mothers/fathers) of how they deal with prematurity, of their interaction with the 
baby and the support received. Finally, a comparative analysis of parenting stress 
experienced by mothers and fathers of a group of premature babies was carried out. 30 
mothers of premature babies (aged 1 month to 3 years) participated in the study. 14 fathers, 
the partners of a group of 14 mothers from the above-mentioned sample, also participated. 
Parenting stress was evaluated through the Índice de Stress Parental [Parenting Stress Index]: 
Version for young children (1 month-3 years). A form was also designed to obtain specific 
information (socio-demographic, information related to pregnancy, delivery and parental 
perception regarding prematurity). The results show that mothers of premature babies, in 
comparison with a group of mothers from the ISP study sample (whose target babies are of 
the same age), do not present higher parenting stress levels. Parenting stress is associated 
with mothers’ socio-demographic variables (age, ethnic group and number of children), 
variables related to pregnancy (previous and planed pregnancies, child sex preference and 
normality of pregnancy), delivery (presence of complications) and baby weight at birth. It is 
also salient that a more negative parental perception (mother/father) about how they deal with 
prematurity, interaction with the baby and received support is associated with higher levels of 
parenting stress in specific areas. Finally, mothers and fathers of premature babies did not 
differentiate significantly in the parenting stress experienced.  
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O presente trabalho, pretende caracterizar o stress parental experimentado por mães e 
pais de bebés prematuros. A pertinência deste trabalho prende-se com o facto de, na 
literatura, os estudos existentes acerca da referida temática serem escassos na população 
visada, nomeadamente em Portugal, constituindo esta uma área de reconhecida importância 
no âmbito da parentalidade. 
Ao longo do tempo, o aumento do número de nascimentos prematuros conduziu a um 
interesse crescente pela compreensão do modo como os pais de bebés prematuros lidam 
com a situação de prematuridade, a curto e a longo prazo, já que estes pais experimentam, 
na maior parte dos casos, situações complexas no contexto hospitalar. Para além disso, eles 
tendem a manifestar dúvidas sobre como devem cuidar e relacionar-se com um bebé mais 
pequeno que os outros, que poderá ter problemas de saúde à nascença, e que é 
percepcionado pelos pais como mais frágil e vulnerável (Linhares et al., 2000), aspectos 
susceptíveis de condicionar negativamente a interacção entre a figura parental e o bebé 
(Allen et al., 2004). 
Diversos estudos têm demonstrado que o nascimento prematuro de um bebé é vivido 
pelos pais com um enorme sofrimento, experimentando vários sentimentos negativos como 
depressão, ansiedade, fúria, impotência e receio pela sobrevivência do bebé (e.g., Eriksson 
& Pehrsson, 2002; Pedrosa, Canavarro, Oliveira, Ramos, & Monteiro, 2005; Van der Pal et 
al., 2007). 
Tem sido igualmente demonstrado que mães e pais de bebés prematuros tendem a 
manifestar níveis mais elevados de stress parental quer durante a primeira semana (ou o 
primeiro mês) após o nascimento do bebé (e.g., Lau, 2001; Singer et al. 1999), quer dois 
anos após o nascimento (Tommiska, Östberg, & Fellman, 2002), sendo que a figura parental 
feminina, comparativamente com a masculina, tende a manifestar níveis mais elevados de 
stress parental e maiores dificuldades no desempenho do papel parental (Lau, 2001; 
Tommiska et al., 2002). Contudo, na literatura existe alguma inconsistência de resultados a 
proprósito da forma como os progenitores lidam com a situação de prematuridade e reagem 
a ela. 
Alguns autores têm demonstrado que a situação de prematuridade não é, por si só, um 
factor suficiente para se compreender o modo como os pais lidam com ela, sendo necessário 
ter-se em consideração a percepção que os pais têm acerca das suas próprias capacidades 
para cuidar do bebé (Halpern, Brand, & Malone, 2001; Singer et al., 1999), ao apoio 
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familiar e social que recebem (Barry & Singer, 2001; Eriksson & Pehrsson, 2002; Lau, 
2001; Linhares et al., 2000; Robson, 1997), ao aspecto físico do bebé e ao seu estado clínico 
(e.g., Allen et al., 2004; Goldberg & Di Vitto, 2002; Halpern et al., 2001; Linhares et al., 
2000; Lira, 2006; Singer et al., 1999). 
O presente estudo pretende dar, assim, um contributo para a investigação na área da 
parentalidade e prematuridade, dada a importância de se realizarem mais estudos neste 
âmbito, principalmente como se referiu, na população portuguesa.  
Este trabalho encontra-se organizado em oito pontos. No primeiro ponto, começa por se 
definir a prematuridade, focando-se em seguida os aspectos relativos à sua prevalência e 
etiologia, complicações neonatais decorrentes de um nascimento prematuro e implicações 
futuras no desenvolvimento da criança.  
No segundo ponto aborda-se o stress parental, em termos da sua definição e 
conceptualização, apresentando-se dois modelos explicativos do stress parental. 
O terceiro ponto foca a relação entre a prematuridade e o stress parental, tendo-se em 
consideração estudos empíricos realizados neste âmbito. 
No ponto seguinte são apresentados os objectivos definidos e as hipóteses propostas 
para o presente estudo. 
No quinto ponto é feita a descrição do método, que agrega a caracterização dos 
participantes e descrição do instrumento utilizado, procedimento e procedimentos 
estatísticos.  
No sexto e sétimo ponto apresentam-se, respectivamente, a análise dos resultados 
obtidos no presente estudo e a discussão dos mesmos. 
No último ponto expõem-se as conclusões do trabalho, mencionando-se algumas 













1.1 Definição, Prevalência e Etiologia 
O nascimento de um bebé prematuro constitui um dos grandes acontecimentos com que 
médicos e pediatras se têm defrontado, ao longo dos anos, na sua prática clínica. Com efeito, 
o nascimento de um bebé “antes de tempo” tem colocado importantes desafios à Medicina, 
principalmente pelos procedimentos médicos necessários para assegurar a sobrevivência de 
um organismo ainda frágil e que não está preparado para viver autonomamente, no mundo 
exterior, separado da mãe.  
A definição do que é um “bebé prematuro” sempre suscitou dúvidas. Em 1892, Pierre 
Budin, pioneiro no estudo e investigação sobre a prematuridade considerou o peso um 
importante factor a ter em conta na definição da prematuridade, afirmando que um bebé 
podia ser considerado pré-termo se tivesse um peso à nascença igual ou inferior a 2500 
gramas (ver Scochi, Costa, & Yamanaka, 1996). Contudo, de então para cá, outros autores 
têm-se baseado preferencialmente na idade gestacional para definir a prematuridade. Esta 
última ideia foi aquela que ganhou mais notoriedade e é a actualmente utilizada na Medicina 
Neonatal. Assim, segundo a Organização Mundial de Saúde [OMS], a prematuridade é 
definida em relação a um bebé cujo nascimento ocorre antes das 37 semanas de gestação após 
o primeiro dia da última menstruação (ver Martinet, 2008). Ainda em função da idade 
gestacional, encontram-se descritas três categorias para definir a prematuridade: 
Prematuridade Limite, Prematuridade Moderada e Prematuridade Extrema (Machado, 
Teixeira, & Sá, 2008). Especificamente, a Prematuridade Limite refere-se a um nascimento 
que ocorre entre as 35 e as 37 semanas de gestação, a Prematuridade Moderada diz respeito a 
um nascimento ocorrido entre as 31 e as 34 semanas de gestação, e a Prematuridade Extrema 
aplica-se a recém-nascidos cujo nascimento ocorreu antes das 30 semanas (Idem). Esta 
última, apesar de ser menos frequente, está associada a um número superior de mortes 
ocorridas no período neonatal, ou a uma maior probabilidade de sequelas futuras no 
desenvolvimento da criança (Martinet, 2008). Por sua vez, a prematuridade limite e a 
prematuridade moderada, mais frequentes, são aquelas em que a sobrevivência do bebé é 
mais provável e em que é menor a probabilidade de sequelas futuras (Idem). 
Note-se, contudo, que não foi só a idade gestacional a ser utilizada para definir a 
prematuridade, constituindo também o peso à nascença um segundo critério actualmente 
utilizado por investigadores e médicos. De acordo com este critério são considerados três 
grupos de categorias: “baixo peso”, “muito baixo peso” e “extremo baixo peso” (Beckwith & 
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Rodning, 1991). Recém-nascidos com peso à nascença igual ou inferior a 2500 gramas, isto 
é, entre as 1501 e as 2500 gramas, incluem-se na categoria “baixo peso”; a categoria “muito 
baixo peso” refere-se a recém-nascidos com um peso à nascença entre as 1500 e as 1000 
gramas; por último, os recém-nascidos com peso inferior a 1000 gramas, são incluídos na 
categoria “extremo baixo peso”. Habitualmente, os casos de recém-nascidos nesta última 
categoria estão associados a situações de grande prematuridade ou de prematuridade extrema, 
sendo aqueles em que existe uma maior incerteza quanto à sobrevivência do bebé, não só 
pelo baixo peso apresentado, mas também porque geralmente surge associada uma baixa 
idade gestacional. Os progressos feitos na Medicina têm, no entanto, permitido a 
sobrevivência de bebés com uma idade gestacional muito baixa (inferior a 27 semanas) e 
extremo baixo peso (Tommiska et al., 2002), desenvolvendo-se alguns deles sem sequelas 
decorrentes da prematuridade. Não fora a evolução na Medicina Neonatal e o número de 
bebés falecidos poderia ser, de facto, muito superior ao actual. 
Nesta sequência, a definição proposta por Rosenblatt (1997, citado por Botelho & Leal, 
2001) para o conceito de prematuridade parece ser a mais integradora e abrangente, 
encontrada na literatura. Assim, segundo o autor, pode designar-se prematuro todo o 
nascimento que ocorra antes das 37 semanas de gestação e, apesar de a idade gestacional ser 
o melhor preditor do desenvolvimento no período neonatal, nem sempre deve ser considerado 
isoladamente, devendo ter-se igualmente em conta as categorias relativas ao peso à nascença. 
No entanto, apesar destes critérios, ainda hoje a definição do termo “prematuridade” é alvo de 
grande controvérsia, o que leva a que os investigadores, e principalmente os médicos, tenham 
alguma prudência na definição e categorização do termo (ver Botelho & Leal, 2001).  
O número de nascimentos prematuros tem aumentado ao longo dos anos devido, em 
parte, ao modo e ritmo de vida das sociedades contemporâneas, sendo por isso compreensível 
que os países mais desenvolvidos e industrializados, onde as populações vivem em ambientes 
de maior stress, registem um aumento significativo no número de partos prematuros (Araújo, 
Pereira, & Kac, 2007).  
Segundo dados da OCDE (Martinet, 2008), em 2003 o número de partos prematuros em 
Portugal foi cerca de 5.9%, do total de partos ocorridos. Contudo, dados estatísticos mais 
recentes descritos na literatura referem que, dos 109 399 nascimentos ocorridos em Portugal 
em 2005, 6.6% dizem respeito a nascimentos prematuros (Guimarães, 2007). Destes partos 
prematuros, 73% resultaram em morte neonatal, sendo que, destes, 50% dizem respeito a 
bebés recém-nascidos com idade gestacional inferior a 32 semanas e/ou peso à nascença 
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inferior a 1500 gramas, remetendo para um decréscimo da mortalidade nenonatal, quando 
comparada com os anos anteriores (ver Guimarães, 2007).  
Como foi mencionado antes, o número de nascimentos prematuros tem aumentado ao 
longo do tempo, sendo diversos os factores que têm contribuído para tal. Na literatura estes 
factores são classificados em três categorias: factores biomédicos e anatómicos (e.g., 
Ashdown-Lambert, 2005; Martinet, 2008; Souza et al., 2007), que podem incluir tanto 
problemas maternos como problemas do feto; factores sócio-económicos e demográficos 
(e.g., Gama, Macedo, Marra, & Silva, 2001); e factores psicológicos (e.g., Araújo et al., 
2007). Relativamente aos factores biomédicos e anatómicos, os mais frequentes são a 
interrupção de gravidez, voluntária ou espontânea, no passado, ou tentativas mal sucedidas de 
interrupção voluntária da gravidez actual, gravidez gemelar, partos prematuros anteriores, 
infecções maternas ou fetais, anomalias e malformações uterinas, problemas de saúde 
crónicos da mãe (e.g., hipertensão arterial, diabetes, obesidade, problemas cardíacos), ou 
alterações e malformações cromossómicas e/ou congénitas do feto. Como ilustração refira-se 
os resultados de um estudo de Rosenberg e colaboradores (Rosenberg, Garbers, Lipkind, & 
Chiasson, 2005) que pretendia avaliar o risco de mães obesas e diabéticas terem um parto 
prematuro, onde se concluiu que tanto a obesidade como a diabetes são factores de risco 
importantes durante a gravidez, nomeadamente na ocorrência de um parto prematuro. 
Face aos factores sócio-económicos e demográficos, eles são bastante variados e estão 
relacionados com a etnia e raça das mães (por exemplo, mães de etnia africana estão mais 
propícias a ter um parto prematuro), gravidezes não vigiadas ou mal vigiadas, baixo nível 
sócio-económico e pobreza (Botelho & Leal, 2001), tabaco, ingestão de álcool ou outros 
tóxicos (Gama et al., 2001), condições de vida desfavoráveis à situação de gravidez, idade 
materna muito jovem (inferior a 18 anos) ou muito avançada (superior a 35/40 anos) 
(Ashdown-Lambert, 2005), entre outros. 
Por fim, os factores psicológicos são descritos por alguns autores como os responsáveis 
pelo maior número de nascimentos prematuros (e.g., Correia & Linhares, 2007; Martinet, 
2008). Por este motivo, é dada uma cada vez maior importância aos estudos e investigações 
que se centram nos factores psicológicos como causa de um parto prematuro, apesar de, ainda 
hoje, o conhecimento ser escasso e a investigação parca. A ansiedade e o stress têm sido 
apontados como os dois principais factores responsáveis pelo nascimento prematuro, não 
estando estes factores apenas dependentes da situação de gravidez e de todas as mudanças 
corporais e psicológicas implicadas (Campos, 2001), mas dependendo também de 
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acontecimentos quotidianos em que a mulher grávida está envolvida e que podem ser 
percepcionados por esta como geradores de stress. É, no entanto, comum que a gravidez, só 
por si, seja percepcionada pela mulher grávida como um acontecimento gerador de ansiedade 
e stress, devido às mudanças que um nascimento traz para a família. Martinet (2008) refere 
que uma gravidez vivida com ansiedade extrema pela mulher conduz a um risco mais elevado 
de ocorrerem complicações e, possivelmente, de se despoletar um parto prematuro. Assim, a 
atitude que a grávida desenvolve face à gravidez parece constituir um factor importante a ser 
considerado.  
Ainda no âmbito dos factores psicológicos, outros autores têm desenvolvido estudos 
que avaliam o seu impacto. Por exemplo, Mamelle (1999) e Dayan (1999) (citados por 
Martinet, 2008) realizaram dois estudos independentes, mas com o mesmo objectivo, 
verificando que existem características de personalidade que são comuns a mulheres grávidas 
que tiveram um parto prematuro. Entre elas destaca-se a dificuldade na aceitação da 
modificação corporal decorrente da gravidez, processos de vinculação e de identificação 
parental pobres ou insuficientes, conflito edipiano não resolvido, ou ainda conflitos na 
construção da imagem heterossexual enquanto mulher, e enquanto mãe, decorrentes de uma 
figura parental feminina dominante e de uma figura parental masculina ausente, recebendo 
esta última, pouca importância por parte da figura parental feminina. Para além das 
características mencionadas anteriormente, outras têm sido referidas na literatura, entre as 
quais se destaca a ideia, de que as mulheres que têm um parto prematuro parecem manifestar, 
de uma forma mais ou menos consciente, a ausência de desejo de serem mães e de gerarem 
um filho (ver Martinet, 2008). Existe assim a crença de que o funcionamento psicológico e 
psicopatológico tem uma influência no comportamento da mulher grávida e, principalmente, 
no nascimento prematuro (ver Campos, 2001; ver também Martinet, 2008). Os resultados 
obtidos num estudo de Botelho e Leal (2007) não são concordantes com esta visão mais 
psicopatológica da relação entre Gravidez-Maternidade-Prematuridade. As autoras 
concluíram que apenas uma pequena percentagem das mães de bebés prematuros reunia 
alguns indícios de perturbação psicopatológica, nomeadamente Neuroticismo, e que a 
frequência de sintomas depressivos ou de ansiedade é muito baixa quando comparada com o 
grupo de controlo, verificando ainda que níveis elevados de extroversão e actividade podem 
constituir um factor de risco para uma gravidez de termo.  
Concluindo, pode afirmar-se que quanto maior o número de factores presentes durante 
a gravidez, sejam eles biomédicos, anatómicos, sócio-económicos, demográficos e/ou 
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psicológicos, maior é o risco de ocorrer um nascimento antes de tempo e de surgirem 
complicações, sendo que os factores psicológicos, sociais e ambientais quando comparados 
com os factores biológicos, parecem estar mais fortemente associados com a ocorrência de 
um parto prematuro (Campos, 2000; Correia & Linhares, 2007; Martinet, 2008). 
 
1.2 Complicações Neonatais Decorrentes da Prematuridade 
O nascimento prematuro constitui para o bebé uma alteração brusca e violenta do seu 
estado fetal, no interior do útero materno (Rabelo, Chaves, Cardoso, & Sherlock, 2007). 
Compreende-se, assim, a importância que os progressos feitos na medicina têm tido no 
assegurar a sobrevivência deste bebé no mundo exterior.  
Pierre Budin, médico obstetra francês, foi o responsável pela criação da primeira 
incubadora especializada para bebés prematuros, reforçando a ideia de que o prematuro ao 
nascer deve dispor de condições que lhes permita sobreviver, dada a sua imaturidade (ver 
Goldberg & Di Vitto, 2002). A criação das Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais 
[UCIN] foi um dos grandes contributos nesta área, sendo uma elevada percentagem de bebés 
prematuros transportada para a UCIN devido à sua baixa idade gestacional, e também ao 
baixo peso que apresentam à nascença. Poder-se-ia, assim, pensar que a prematuridade, por si 
só, seria a causa maior de morte neonatal, como demonstraram Callagham e colaboradores 
num estudo com população norte-americana (ver Callagham, MacDorman, Rasmussen, Qun, 
& Lackritz, 2006). No entanto, segundo a International Classification of Disease, 10th 
Revision [ICD – 10] (cit. por Lindberg, 2007), a maior percentagem de mortes neonatais 
deve-se às complicações decorrentes da prematuridade (e.g., malformações congénitas), que 
diz respeito a cerca de 20% dos casos, e não devido à situação de prematuridade em si, que 
apenas ocorre em 17% dos casos conhecidos. Entre as complicações fisiológicas e os 
problemas de saúde associados, as situações mais frequentes são as infecções generalizadas, 
conhecidas como sépsis, as dificuldades respiratórias – também conhecida por Síndrome de 
Dificuldade Respiratória [SDR] – (Beckwith & Rodning, 1991; Tommiska et al., 2007), 
doenças metabólicas (Carvalho, Linhares, & Martinez, 2001), hemorragias intraventriculares 
e hemorragias cerebrais (Beckwith & Rodning, 1991), dificuldades ou patologias alimentares, 
complicações pulmonares (Martinet, 2008) e, nas situações mais graves, as patologias 





1.3 Implicações Futuras no Desenvolvimento da Criança  
Os investigadores têm-se centrado não só nas complicações que decorrem de um parto 
prematuro, mas também nas implicações, a longo-prazo, que um nascimento prematuro pode 
ter no desenvolvimento de uma criança. De facto, vários autores referem que crianças 
nascidas prematuramente têm uma maior probabilidade de apresentarem diversos problemas 
de desenvolvimento, entre os quais défices sensoriais e mentais, problemas de 
comportamento e ao nível da linguagem, dificuldades sociais e de relacionamento com os 
pares, dificuldades no funcionamento cognitivo e de aprendizagem, tendo também uma maior 
probabilidade de desenvolverem perturbações do sono e alimentares, dificuldades 
psicomotoras, e problemas emocionais (e.g., Anderson & Doyle, 2003; Ashdown-Lambert, 
2005; Beckwith & Rodning, 1991; Carvalho et al., 2001; Linhares et al., 2000; Magill-Evans 
& Harrison, 2001; Martinet, 2008). Por exemplo, Novello e colaboradores (1992, cit. por 
Linhares et al., 2000) mostraram mesmo que crianças pré-termo apresentam um risco 10 
vezes superior de desenvolverem não só problemas ao nível do funcionamento mental como 
problemas de saúde, nomeadamente, paralisia cerebral e surdez. 
Destacando alguns estudos realizados neste âmbito, começa por se referir o de 
Goldberg e Di Vitto (2002) onde se verifica que o sorriso social em bebés prematuros só 
aparece por volta das 6 a 8 semanas de idade, enquanto num bebé de termo este surge cerca 
das 4 semanas. No que respeita ao funcionamento intelectual, Sansavini e colaboradores 
(1996, cit. por Botelho & Leal, 2001) demonstraram que, crianças com baixo peso à nascença 
e em que o tempo de gestação foi inferior a 37 semanas, apresentavam um QI mais baixo em 
comparação com crianças de termo. Estes resultados são compatíveis com os encontrados por 
Keltikangas-Järvinen et al. (2007), os quais também verificaram que crianças que foram 
bebés prematuros apresentavam uma menor capacidade cognitiva e mais problemas de 
memória e de atenção, quando comparadas com crianças com tempo de gestação superior a 
37 semanas, sobressaindo ainda que quanto mais baixo era o peso à nascença maiores eram as 
dificuldades escolares experimentadas na infância e também na adultícia, independentemente 
de factores sociais. Por outro lado, um estudo de Anderson e Doyle (2003) permite concluir 
que crianças que foram bebés muito prematuros (isto é, com idade gestacional inferior a 28 
semanas) ou de extremo baixo peso (peso à nascença inferior a 1000 gramas), quando 
comparadas com crianças de peso normal (isto é, peso superior a 2499 gramas), 
apresentavam mais dificuldades de atenção, de leitura e de aritmética, hiperactividade, 
comportamentos atípicos, depressão, queixas somáticas, e competências sociais e capacidades 
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adaptativas mais imaturas. Estes dados são igualmente apoiados pelo estudo de Singer et al 
(1999). Por sua vez, Beckwith e Rodning (1991) afirmam que os atrasos no desenvolvimento 
cognitivo são mais patentes durante os primeiros anos de vida da criança prematura, e que na 
idade escolar se atenuam os atrasos em relação ao funcionamento cognitivo, verificando-se, 
por sua vez, mais problemas de comportamento e dificuldades de aprendizagem. 
Vários autores afirmam que nem sempre os problemas observados em crianças nascidas 
prematuras se devem exclusivamente à prematuridade. Deste modo, são enumerados um 
conjunto de factores que podem igualmente contribuir para os problemas de desenvolvimento 
que estas crianças manifestam, designadamente as baixas condições sócio-económicas, 
contexto familiar desajustado, práticas educativas parentais mais negativas, percepção 
parental desajustada acerca das características da criança, fraca qualidade das relações figura 
parental-criança e fraca estimulação parental (e.g., Linhares et al., 2000; Magill-Evans & 
Harrison, 2001; Veddovi, Gibson, Kenny, Bowen, & Starte, 2004). 
A partir da literatura revista, conclui-se, pois que a prematuridade contribui para a 
existência de problemas no desenvolvimento em diversas áreas. Contudo, como se referiu 
existem outros factores que podem ser influentes, designadamente factores ambientais e 
sociais, que interferem no desenvolvimento da criança, principalmente após a alta hospitalar 
(Powers, Ramamurthy, Schoolfields, & Matula, 2008). No entanto, como afirmam Botelho e 
Leal (2001) (ver também Allen et al., 2004; Goldberg & Di Vitto, 2002), é importante não 
esquecer que o comportamento dos pais, e a forma como eles reagem ao nascimento 
prematuro de um filho, é um factor muito importante para o desenvolvimento futuro da 
criança. 
Ao nível da prevenção muito pode ser feito, quer no que respeita à ocorrência de um 
parto prematuro, quer relativamente às consequências futuras da prematuridade no 
desenvolvimento do bebé e da criança. Contudo, um nascimento prematuro, e as suas 
consequências, dependem principalmente de factores que ultrapassam a capacidade dos 
médicos para os controlarem. Deste modo, ao nível da gravidez torna-se relevante a 
existência de uma melhoria dos factores de risco sociais associados, nomeadamente quanto à 
qualidade de vida das mães, e um melhor controlo e acompanhamento da gravidez, sobretudo 
nos casos em que existem problemas de saúde maternos ou problemas de saúde do feto 
detectados nas ecografias realizadas no período pré-natal. Uma outra medida que pode ser 
avançada ao nível da prevenção diz respeito a uma melhor educação sobre a gravidez, ou 
seja, existirem acções de formação que esclareçam as mães sobre a gravidez (e o parto) e 
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sobre o modo como se devem comportar durante este período da sua vida. No pós-parto e ao 
longo do desenvolvimento da criança, é igualmente importante um acompanhamento por 
parte de pediatras e psicólogos, no sentido de detectar situações que careçam de avaliação e 
apoio, tanto à criança como aos pais. 
Como decorre da revisão de literatura realizada, a temática da prematuridade, suas 
causas e consequências, deve continuar a ser alvo de investigação, com vista a tornar possível 
prevenir um nascimento prematuro, ou a atenuar os problemas que dele decorrem, sejam 
esses problemas simultâneos ao período neonatal, ou apareçam eles futuramente, ao longo do 
desenvolvimento do bebé ou da criança. 
 
2. Stress Parental 
2.1 Definição 
Ao longo do tempo tem sido alvo de estudo a percepção dos pais acerca do 
comportamento e características dos filhos, e a sua influência no exercício do papel parental, 
reconhecendo-se a importância de tal para a percepção que os pais têm da sua própria 
capacidade para se ser mãe ou pai. Deste modo, a investigação nesta área tem tentado 
compreender a parentalidade, identificar os factores que a influenciam, e captar de que modo 
ela é influenciada por estes mesmos factores (Abidin, 1992). 
A parentalidade é, por si só, uma tarefa complexa que envolve adaptações e mudanças 
para os pais, sendo a percepção sobre as suas capacidades para corresponderem às exigências 
colocadas pelo papel parental, um importante factor de influência na relação pais-filhos e no 
desenvolvimento desta relação. As experiências quotidianas que decorrem do ser-se mãe ou 
pai, e tudo aquilo que envolve a prestação de cuidados aos filhos, tanto podem ser vividas 
pelos pais como experiências positivas e de prazer (que lhes proporcionam um sentido de 
competência) como podem ser entendidas comor difíceis, frustrantes e, consequentemente, 
geradoras de stress (Crnic & Low, 2002). 
Assim, pode definir-se o stress parental como “uma reacção psicológica adversa, 
perante as exigências de ser mãe ou pai, que é experienciada com sentimentos negativos, 
acerca do próprio e da criança, sentimentos estes que são directamente atribuídos às 





2.2 Conceptualização  
Na literatura são descritos vários modelos que explicam os mecanismos do stress, e 
especificamente, do stress parental. Todos eles reconhecem a existência de vários factores 
importantes e que determinam a forma como as exigências da parentalidade são percebidas e 
vividas pelos pais. Entre esses factores destacam-se as características da criança, as 
características das figuras parentais, e as características do contexto social e familiar (Abidin, 
1992; Belsky, 2005; Crnic & Low, 2002).  
Relativamente às características da criança, tem sido demonstrado que os pais de 
crianças com problemas de desenvolvimento, problemas de comportamento, ou problemas ao 
nível biológico ou emocional experimentam níveis mais elevados de stress (ver Belsky, 
2005). Quanto às características dos pais são diversas as mencionadas na literatura, entre as 
quais se destaca, a falta de suporte social, a falta de auto-estima, o fraco investimento 
psicológico parental e as características da personalidade (ver Abidin, 1992; ver também 
Belsky, 2005; Crnic & Low, 2002). Deve ser ainda realçado que a forma como cada figura 
parental vive e lida com a situação geradora de stress, varia de acordo com vários factores, 
incluindo a sua própria personalidade, como já fora antes mencionado, mas há que atender 
também às diferenças de género as quais têm ganho uma importância cada vez maior, devido 
às diferenças psicológicas existentes entre homens e mulheres (Deater-Deckard & Scarr, 
1996, cit. por Crnic & Low, 2002). Por último, face às características do contexto social e 
familiar, de uma forma geral dá-se ênfase a todas as relações que se estabelecem entre os 
membros da família, e ainda às relações entre cada um desses membros e o meio externo 
envolvente. Diversos autores relevam, em particular, a importância da relação conjugal e a 
sua influência na parentalidade e, consequentemente, no stress percebido pelos pais (e.g., 
Belsky, 2005; Crnic & Low, 2002). Uma relação conjugal saudável, em que os elementos do 
casal se apoiam mutuamente perante as dificuldades que a parentalidade suscita, poderá 
resultar em níveis de stress parental mais baixos e, previsivelmente, a criança desenvolver-se-
á melhor, não só ao nível físico, mas também psicológico e social (ver Crnic & Low, 2002). 
Por seu turno, Benzies, Harrison e Magill-Evans (2004) referem que uma má qualidade da 
relação conjugal, um estatuto sócio-económico mais desfavorável e níveis mais elevados de 
stress parental se associam a uma maior incidência de problemas de comportamento nas 
crianças. Assim, é compreensível que as variáveis conjugais influenciem a relação figura 
parental-criança, que será marcada por mais conflito, promovendo também um pior 
funcionamento da família. 
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Note-se que cada factor (e.g., da criança, dos pais) pode não ser, por si só, suficiente 
para conduzir a níveis elevados de stress nas figuras parentais. Contudo, a relação que se 
estabelece entre os vários factores determinará a forma como os pais percepcionam os seus 
filhos e, consequentemente, o modo como se comportam e se relacionam com eles, o que, por 
sua vez irá ter um impacto no desenvolvimento e comportamento da criança (ver Abidin, 
1995). 
Como foi referido antes, existem descritos na literatura diversos modelos explicativos 
do stress parental. Estes modelos baseiam-se, na linha do acima referido, num conjunto 
semelhante de factores – características da criança, características dos pais e características 
do meio (contexto social e familiar) –, que determinam o comportamento parental (e.g., 
Abidin, 1992; Belsky, 1984). Contudo, diferem na valorização que fazem de variáveis 
específicas dentro de cada factor, na preponderância da relação entre as diversas variáveis e 
na sua influência para o comportamento parental. 
Belsky (1984) apresenta um modelo em que são contempladas características dos pais 
como, por exemplo, características de personalidade; características da criança, 
designadamente características de personalidade e do desenvolvimento; e características do 
contexto social, onde se incluem a relação conjugal, a rede social, o ambiente escolar da 
criança e o ambiente profissional dos pais. Segundo o autor, entre os vários factores 
estabelecem-se relações directas e indirectas que influenciam o funcionamento parental. Por 
um lado, este modelo contempla a história do desenvolvimento dos pais, como medida de 
influência na personalidade parental, que por sua vez irá ser influência no comportamento e 
funcionamento parental, e consequentemente no desenvolvimento da criança (determinado já 
pelas próprias características desta, que exercem também influência no comportamento 
parental). Por outro lado, entre a personalidade parental e as características do contexto 
social, estabelecem-se relações bi-direccionais, reconhecendo-se a existência de uma relação 
e influência, directa e indirecta, do contexto social no funcionamento parental.  
No presente trabalho irá dar-se mais destaque ao modelo desenvolvido por Abidin (e.g., 
Abidin, 1992, 1995), por ele estar subjacente ao instrumento que irá ser utilizado neste estudo 
para avaliar o stress parental – a versão portuguesa do Parenting Stress Index (PSI) para 
crianças mais novas (Santos, 2009); existindo uma adaptação para crianças mais velhas (ver 
Abidin & Santos, 2003; ver também Santos, 2008). Este modelo contempla três importantes 
domínios, identificados pelo autor como as principais fontes geradoras de stress e 
determinantes do comportamento parental: (a) características da criança (e.g., temperamento) 
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e a percepção parental das características da criança e do seu impacto na figura parental, (b) 
características da figura parental (e.g., personalidade, contexto relacional e social) e (c) stress 
de vida situacional – incluí acontecimentos de vida que podem influenciar a parentalidade e 
conduzir a um funcionamento parental mais negativo (Abidin & Santos, 2003). O modelo foi 
construído tendo por base o pressuposto da multidimensionalidade dos factores de stress quer 
quanto à fonte, quer quanto ao tipo. Para além da importância da influência conjunta dos três 
factores antes mencionados (características da criança, características dos pais e factores 
situacionais), o autor reconhece a relevância da componente de avaliação que cada figura 
parental faz da situação, isto é, a interpretação da situação e a avaliação das suas capacidades 
e dos recursos de que dispõe para lidar com a situação (Abidin, 1995). Apoia-se no trabalho 
de Lazarus sobre os mecanismos de avaliação (appraisal) e os processos de coping (ver 
Folkman, Lazarus, Gruen, & DeLongis, 1986; Lazarus & Folkman, 1984). 
 Abidin (1992, 1995) considera que o stress parental tem um papel fundamental para 
um funcionamento positivo ou negativo da família. Apesar de diversas investigações 
realizadas terem demonstrado que níveis elevados de stress parental contribuem para uma 
parentalidade disfuncional (e.g., Copeland & Harbaugh, 2005; Francisco et al., 2007; Rork, 
2007; Szelbracikowski & Dessen, 2007), Abidin alerta para que níveis muito baixos de stress 
também podem influir negativamente no comportamento parental, uma vez que se traduzem 
por uma menor preocupação e vigilância face aos filhos e ao seu comportamento (Abidin, 
1992, 1995). 
Em síntese, o stress parental constitui um processo complexo, multi-determinado, e 
cujos efeitos diferem para cada figura parental, cada filho e, por extensão, para cada família, 
tendo repercussões não só na relação figura parental-criança como no desenvolvimento da 
criança e na capacidade da figura parental para ser pai ou mãe, e consequentemente no 
funcionamento familiar. 
 
3. Stress Parental em Mães e Pais de Bebés Prematuros 
O nascimento de um filho é, por si só, um acontecimento envolto em mudanças para 
todos os membros da família, conduzindo a uma adaptação física e psicológica dos pais. 
Trata-se de um momento marcado, para as figuras parentais, por inúmeras emoções, 
expectativas e sentimentos. No entanto, quando a este acontecimento está associado o 
nascimento prematuro de um bebé, o papel dos pais é posto à prova, não só devido às 
características de um bebé frágil que precisa de cuidados específicos e adequados à sua 
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condição, mas também devido à percepção que eles têm da sua capacidade para cuidar deste 
filho, principalmente no caso das mães, reconhecidas pela sociedade como as principais 
prestadoras de cuidados ao bebé (Eiser, Eiser, Mayhew, & Gibson, 2005; Olafsen et al., 
2007). Assim, a parentalidade constitui uma tarefa difícil e geradora de stress, mas o 
impacto físico e emocional nos pais é maior quando ela surge associada à prematuridade 
neonatal, a qual irá influenciar a relação que se estabelece entre a figura parental e a criança 
(Goldberg & Di Vitto, 2002; Miceli et al., 2000; Singer et al., 1999). 
Estudos realizados no contexto da parentalidade na prematuridade neonatal têm 
demonstrado que o nascimento de um filho prematuro corresponde a um período marcado 
por um enorme sofrimento por parte dos pais, experimentando eles não só sentimentos de 
culpa, ansiedade, depressão, fúria, impotência e receio da morte do bebé, como receio em 
relação à sobrevivência do bebé (e.g., Eriksson & Pehrsson, 2002, 2005; Pedrosa et al., 
2005; Van der Pal et al., 2007), dado que do nascimento prematuro podem derivar, como já 
foi referido antes, problemas de saúde para a criança e por vezes, também, em diversas 
áreas do desenvolvimento. Contudo, este sofrimento decorre igualmente das mudanças 
ocorridas na vida pessoal e profissional dos pais (Boss, cit. por Pedrosa et al., 2005). 
Ainda que o número de estudos que aborda a temática do stress parental na 
prematuridade seja relativamente escasso, na última década têm surgido investigações cujo 
objectivo é o de investigar e compreender o impacto emocional e psicológico da 
prematuridade em ambas as figuras parentais, e não apenas na mãe (como tradicionalmente 
acontece) (e.g., Arockiasamy, Holsti, & Albersheim, 2008; Eriksson & Pehrsson, 2002, 
Jackson, Ternestedt, & Schollin, 2003; Lau, 2001; Lindberg, 2007; Pedrosa et al., 2005; 
Tommiska et al., 2002).  
Singer et al. (1999) demonstraram que as mães de bebés prematuros, em comparação 
com mães de bebés de termo, manifestavam níveis mais elevados de stress no desempenho 
do seu papel parental, sendo que este era tanto mais intenso quanto maiores eram os riscos 
de saúde para o bebé. Contudo, os mesmos autores referem ainda que não existem 
diferenças na competência parental percebida por mães de bebés prematuros de muito 
baixo-peso quando comparadas com mães de bebés termo. Contrariamente, Halpern et al 
(2001) afirmam que mães e pais de bebés prematuros experimentam maiores dificuldades 
no desempenho do seu papel parental.  
Acrescente-se ainda um estudo de Lau (2001), onde se observou que os pais e as mães 
de bebés prematuros manifestavam, durante a primeira semana de internamento na UCIN, 
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níveis mais elevados de stress parental, quando comparados com pais e mães de bebés de 
termo, mencionando como principais factores de stress as dificuldades no desempenho do 
papel parental, e a aparência e comportamento dos bebés. A autora constatou ainda que as 
mães, em comparação com os pais, manifestam níveis mais elevados de stress parental. Na 
mesma linha, Pedrosa et al. (2005) realizaram um estudo que pretendia avaliar, e comparar, 
o stress percebido e a reactividade emocional de pais e mães de bebés prematuros, em dois 
momentos: num primeiro momento, 3 a 5 dias após o parto, e num segundo momento, 3 
meses após o nascimento do bebé prematuro. As autoras verificaram que não existiam 
diferenças significativas em relação ao stress percebido por pais e mães de bebés pré-termo, 
em ambos os momentos, registando-se uma diminuição do mesmo nos dois momentos de 
avaliação tanto no grupo de pais como no grupo de mães, ainda que esta diminuição não 
fosse significativa do ponto de vista estatístico. No entanto, outros autores verificaram que, 
durante o primeiro mês de vida do bebé, mães de bebés prematuros (de baixo risco e de alto 
risco de saúde) manifestavam níveis mais elevados de stress parental do que as mães de 
bebés termo (Singer et al. 1999). Acresce que só ao fim de dois anos após o parto os níveis 
de stress parental das mães de bebés prematuros de baixo risco se igualava aos níveis de 
stress parental manifestado por mães de bebés de termo (Singer et al. 1999), enquanto que 
as mães de bebés prematuros com elevados riscos de saúde continuavam a manifestar níveis 
elevados de stress parental assim como níveis elevados de perturbação emocional. Os 
mesmos autores constataram também que só ao fim de três anos as mães de bebés 
prematuros de alto risco diminuíram a frequência de sintomas negativos, em comparação 
com mães de bebés termo, mas os níveis de stress mantinham-se elevados (Singer et al., 
1999). Resultados contraditórios com estes últimos são obtidos num estudo de Lau e Morse 
(2003, cit. por Pedrosa et al., 2005) em que os níveis de stress parental manifestados por 
mães de bebés prematuros tendiam a diminuir significativamente ao longo do tempo.  
No que se refere à reactividade emocional, Pedrosa et al (2005) verificaram que as 
mães demonstravam níveis significativamente mais elevados do que os pais, sugerindo que 
a figura parental masculina se adapta melhor à situação, manifestando menos emoções 
negativas. Os resultados de um estudo de Eriksson e Pehrsson (2005) diferem destes quanto 
ao factor da reactividade emocional em pais e em mães de bebés prematuros, tendo os 
autores verificado que não existiam diferenças significativas nas reacções emocionais de 
pais e de mães, ainda que ocorresse uma tendência para as mães manifestarem mais 
sintomas negativos do que os pais (Idem). 
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No geral, os resultados divergentes dos estudos referidos indicam que a forma como 
pais e mães reagem à situação de prematuridade dos filhos dependerá de características 
pessoais, mas certamente também das suas próprias percepções acerca dos filhos, sem 
excluir a importância do contexto social e familiar dos pais. Deste modo, compreende-se a 
influência da prematuridade, e das características de saúde dos bebés e dos riscos 
associados, quer na forma como as mães reagem ao acontecimento do nascimento 
prematuro de um filho, quer nas estratégias que utilizam para confrontar este mesmo 
acontecimento. É, por isso, de extrema importância que estes pais possam sentir-se apoiados 
pelos cônjuges, familiares e rede social (e.g., Barry & Singer, 2001; Eriksson & Pehrsson, 
2002; Linhares et al., 2000; Robson, 1997) a fim de aumentarem a confiança na sua 
capacidade para serem pai ou mãe. 
A experiência de pais e de mães de bebés pré-termo num contexto hospitalar, 
nomeadamente a experiência numa UCIN, tem sido proposta como um factor de influência 
no stress físico, emocional e psicológico experimentado por estes pais (e.g., Arockiasamy et 
al., 2008; Barry & Singer, 2001), reconhecendo-se a pertinência de estudos que visem 
compreender o impacto da vivência desta experiência em pais e em mães de bebés 
prematuros. Um estudo realizado por Arockiasamy et al. (2008), cujo objectivo era 
compreender o impacto da experiência numa UCIN no pai de bebés prematuros, mostrou 
que, num contexto de UCIN, a figura parental masculina na sua generalidade refere sentir 
maiores dificuldades relativamente aos cuidados que tem de prestar ao seu filho, 
manifestando maior falta de controlo neste contexto. Jackson et al (2003) realizaram um 
estudo semelhante, mas em que avaliaram mães e pais de bebés pré-termo. Os resultados 
deste estudo assemelham-se aos encontrados por Arockiasamy et al. (2008) no que diz 
respeito à figura parental masculina. Esta refere não se sentir preparada para a situação em 
causa, registando maiores dificuldades em cuidar do bebé e um maior receio, durante a 
primeira semana depois do nascimento, acerca da sobrevivência e estado de saúde do/a 
filho/a. No que diz respeito às mães, estas referem um desejo de participar nos cuidados 
prestados ao bebé, mas também uma incerteza em relação àquilo que devem fazer e ao que é 
esperado delas por parte da equipa de saúde. Sentem, igualmente, que não fazem parte da 
situação em causa (sentimento de alienação) e expressam, por um lado, felicidade pelo 
nascimento do bebé e, por outro, receio, incerteza e tristeza relativamente à prematuridade e 
ao futuro do bebé (Idem). Por sua vez, diversos autores enfatizam a importância do estado 
clínico do bebé e a sobrevivência deste no stress experimentado pelas figuras parentais 
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(e.g., Allen et al., 2004; Goldberg & Di Vitto, 2002; Halpern et al., 2001; Linhares et al., 
2000; Lira, 2006; Singer et al., 1999). 
Todos estes estudos, e respectivos resultados, parecem confirmar a visão de Abidin 
(1990, cit. por Robson, 1997) de que o stress parental é percebido como sendo 
multifactorial, estando associado não só a características da família e dos seus membros, 
como a características da própria situação experimentada.  
No que respeita à relação do stress parental com as características sócio-demográficas 
dos pais, as referências na literatura são escassas. Relativamente à idade, os estudos 
encontrados são contraditórios. Por um lado, Lau (2001) refere não existir uma relação entre 
a idade materna e o stress parental. Por outro lado, Olafsen et al. (2007) e Meyer et al. 
(1995, cit. por Lau, 2001) afirmam que mães de bebés prematuros mais novas manifestam 
níveis mais elevados de stress parental, por terem menos recursos e estratégias para lidar 
com a situação e a uma menor capacidade para cuidar do bebé. Face ao nível de 
escolaridade, tem-se verificado que nos primeiros dias após o parto prematuro são as mães 
com menos anos de escolaridade que manifestam níveis mais elevados de stress parental, 
em comparação com as mães com mais habilitações literárias (ver também Olafsen et al., 
2007), enquanto que com o correr do tempo são os pais, homens, com mais anos de 
escolaridade que manifestam níveis de stress mais elevados, quando comparados também 
com pais homens com menos anos de escolaridade (Pedrosa et al., 2005). Quanto ao 
número de filhos, mães de bebés prematuros com outros filhos percepcionam mais stress e 
sentem-se menos confiantes e competentes (Olafsen et al., 2007), em comparação com mães 
de bebés de termo, com e sem outros filhos. 
No que diz respeito à relação do stress parental com características do bebé prematuro, 
parece existir uma relação negativa entre o stress parental experimentado por mães de bebés 
prematuros e a idade gestacional (Carter, Mulder, Bartram, & Darlow, 2005; Lau, 2001), ou 
o peso à nascença (Robson, 1997), podendo deste modo pensar-se que a percepção parental 
acerca da vulnerabilidade do bebé, associada a uma baixa idade gestacional e/ou um baixo 
peso à nascença, contribuirá para uma vivência da situação de forma mais negativa e 
geradora de stress (Singer et al., 1999). Allen et al. (2004) afirmam também que uma 
percepção negativa sobre a fragilidade do bebé parece constituir um risco para o bebé 
prematuro desenvolver no futuro problemas de desenvolvimento e de comportamento, dada 




4. Objectivos e Hipóteses 
O presente estudo foi delineado com o objectivo de caracterizar o Stress Parental em 
mães e pais de bebés prematuros. 
Descrevem-se em seguida os objectivos definidos e as hipóteses do estudo, as quais 
foram formuladas com base na revisão de literatura realizada. 
 
Objectivo Geral 1: Caracterizar o Stress Parental num grupo de mães de bebés 
prematuros. 
Objectivo Específico 
a) Analisar o Stress Parental experimentado por um grupo de mães de bebés 
prematuros, comparando os resultados obtidos com os de um grupo de comparação (grupo 
decorrente da amostra do estudo da versão portuguesa do instrumento utilizado para avaliar o 
Stress Parental). 
 
Objectivo Geral 2: Caracterizar, num grupo de mães de bebés prematuros a relação do 
Stress Parental com variáveis sócio-demográficas das mães, variáveis da gravidez e do parto, 
e variáveis relativas a características do bebé prematuro. 
Objectivos Específicos 
a) Analisar a relação entre o Stress Parental experimentado por um grupo de mães de 
bebés prematuros e variáveis sócio-demográficas (idade, escolaridade, etnia e número de 
filhos). 
b) Analisar a relação entre o Stress Parental experimentado por um grupo de mães de 
bebés prematuros e variáveis relativas à gravidez (gravidezes anteriores, gravidez desejada, 
gravidez planeada, preferência pelo sexo do bebé, complicações durante a gravidez para a 
mãe, complicações durante a gravidez para o bebé e normalidade com que decorreu a 
gravidez) e ao parto (tipo de parto, complicações durante o parto para a mãe e complicações 
após o parto para a mãe). 
c) Explorar a relação do Stress Parental experimentado pelo grupo de mães e variáveis 





Objectivo Geral 3: Analisar a relação entre o Stress Parental e variáveis relativas à 
percepção parental (mães e pais) acerca da forma como se lida com a prematuridade, da 
interacção com o bebé e dos apoios recebidos. 
 
Objectivos Específicos 
a) Analisar a relação entre o Stress Parental experimentado por um grupo de mães e 
variáveis relativas à percepção materna acerca da forma como se lida com a prematuridade, 
da interacção com o bebé e dos apoios recebidos. 
b) Analisar a relação entre o Stress Parental experimentado por um grupo de pais e 
variáveis relativas à percepção paterna acerca da forma como se lida com a prematuridade, da 
interacção com o bebé e dos apoios recebidos. 
 
Objectivo Geral 4: Analisar, comparativamente, a experiência de Stress Parental das 
mães e pais de bebés prematuros. 
Objectivo Específico 
a) Verificar se existem diferenças no Stress Parental experimentado por um grupo de 
mães e por um grupo de pais de bebés prematuros. 
 
As hipóteses definidas para o presente estudo, são as seguintes: 
 
Hipótese 1: Espera-se que o grupo de mães de bebés prematuros manifeste níveis de 
stress parental mais elevados face ao grupo de comparação, para ele contribuindo sobretudo 
características do bebé (Domínio da Criança). 
 
 Hipótese 2: Prevê-se que, para as variáveis sócio-demográficas definidas, haja alguma 
ou algumas que se correlacionem significativamente com o Stress Parental, no grupo de mães 
de bebés prematuros (não se apresenta uma maior especificação dado o pouco suporte 
empírico e a inconsistência de resultados na literatura). 
 
Hipótese 3: Prevê-se que, alguma ou algumas variáveis relativas à gravidez e parto se 
correlacionem significativamente com o Stress Parental; mais uma vez não se indica uma 
maior especificação pela ausência de suporte empírico que a apoie.  
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Hipótese 4: Estima-se que ocorra uma relação entre o Stress Parental e o tempo de 
gestação, esperando-se que o nível de stress seja mais elevado nos casos em que o tempo de 
gestação é menor. 
 
Hipótese 5: Espera-se que ocorra uma associação entre o Stress Parental e o peso à 
nascença, de tal forma que existirão níveis mais elevados de stress nos casos em que o bebé 
tem um menor peso à nascença. 
 
Hipótese 6: Prevê-se que ocorra uma relação entre o Stress Parental e as complicações 
actuais do bebé, esperando-se que níveis mais elevados de stress ocorram nos casos em que 
existem estas complicações. 
 
Hipótese 7: Prevê-se que, quer para as mães (7a), quer para os pais (7b), níveis mais 
elevados de stress parental se associem com o lidar de forma mais negativa com a 
prematuridade. 
 
Hipótese 8: Espera-se que, quer para as mães (8a), quer para os pais (8b), níveis mais 
elevados de stress parental se associem com a percepção de menor apoio conjugal e familiar. 
 
Hipótese 9: Espera-se que, quer para as mães (9a), quer para os pais (9b), níveis mais 
elevados de stress parental se associem a uma menor satisfação com o papel parental. 
 
Hipótese 10: Prevê-se que, quer para as mães (10a), quer para os pais (10b), níveis 
mais elevados de stress parental se associem a uma percepção mais negativa das figuras 
parentais, acerca da sua capacidade para exercerem a função parental (competência parental).   
 
Hipótese 11: Estima-se que um grupo de mães de bebés prematuros apresente níveis de 
stress parental mais elevados do que um grupo de pais de bebés prematuros (apesar dos 
estudos com terem resultados contraditórios, ora indicando que não existem diferenças nos 







Este ponto encontra-se organizado em três sub-pontos, que congregam a caracterização 
dos participantes (30 mães e 14 pais de bebés prematuros). A informação incluída nos sub-
pontos seguintes foi obtida através da Ficha de Recolha de Informação (Anexo 1), construída 
no contexto do presente trabalho. 
Começar-se-á por apresentar a caracterização sócio-demográfica do agregado familiar, 
e informação referente à gravidez e ao parto das mães participantes (5.1.1). Em seguida, é 
apresentada a caracterização sócio-demográfica dos pais participantes e do agregado familiar 
(5.1.2) e, por último, a caracterização dos bebés prematuros-alvo (5.1.3). 
 
5.1.1 Caracterização das Mães  
Participaram neste estudo, como já se mencionou, 30 mães de bebés prematuros. A 
média de idades das mães é de 28.60 anos (DP = 5.49), variando entre os 15 anos e os 41 
anos. 
No que diz respeito ao estado civil, 26 são casadas ou vivem em união de facto (86.7%) 
e quatro são solteiras (13.3%). Quanto ao número de filhos, este varia entre um e quatro (M = 
1.77, DP = 1.01), verificando-se que mais de metade das mães tem um filho (56.7%), com 
idades compreendidas entre um mês (que corresponde ao bebé prematuro-alvo) e 20 anos. 
Relativamente à nacionalidade das mães, 20 são de nacionalidade portuguesa (66.7%), 
quatro de nacionalidade angolana (13.7%), duas de nacionalidade guineense (6.7%), duas de 
nacionalidade cabo-verdiana (6.7%), uma de nacionalidade brasileira (3.3%) e uma de 
nacionalidade santomense (3.3%). Quanto à etnia, verifica-se que a maioria das mães 
participantes é de etnia lusa (56.7%), sendo as restantes de etnia africana (43.3%). 
No Quadro 1, apresentam-se as frequências e as percentagens relativas ao nível de 
escolaridade das mães. Constata-se que a maioria das mães tem 12 anos de escolaridade 
(26.7%), um pouco menos de um quarto concluiu nove anos de escolaridade (23.3%), e o 








Nível de Escolaridade das Mães – Frequências e Percentagens (%) 
Nível de Escolaridade das Mães Frequências % 
4º ano 2 6.7 
6º ano 6 20.0 
9º ano 7 23.3 
12º ano 8 26.7 
Curso Superior 7 23.3 
 Nota. N=30 
 
Relativamente à profissão, sobressai que, no momento da recolha dos dados, sete mães 
não se encontravam em situação laboral (23.3%) e que duas (6.7%) eram estudantes. No 
Quadro 2 apresentam-se as frequências e percentagens referentes ao Grupo Profissional das 
21 mães com actividade laboral. Sobressai que as mães apenas se distribuem por cinco 
Grupos dos nove possíveis. Quase um quarto das mães pertence à categoria de “Pessoal 
Administrativo e Similares” (23.3%) e que cinco são trabalhadoras não qualificadas (16.7%). 
 
Quadro 2 
Grupo Profissional das Mães – Frequências e Percentagens (%)  
Grupo Profissional das Mães Frequências % 
Especialistas das Profissões Intelectuais e 
Científicas 
2 6.7 
Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio 
3 10.0 
Pessoal Administrativo e Similares 
7 23.3 
Pessoal dos Serviços e Vendedores 
4 13.3 
Trabalhadores Não Qualificados 
5 16.7 
 Nota. Categorias de acordo com a Classificação Nacional das Profissões - versão 1994 (IEFP, 1994) 
 N=21 
  
Quanto à constituição do agregado familiar, observa-se que em 70% dos casos a família 
é nuclear, em 23.3% a família é alargada e em 6.7% a família é reconstruída.  
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A maioria das mães não manifesta doenças físicas ou psicológicas (86.7%), sendo que 
das quatro mães com doença, três têm uma doença física – Hipertensão e HIV, Doença Renal 
e Hipertensão, e Asma e Problemas no Aparelho Reprodutor – e uma mãe tem problemas de 
natureza psicológica, especificamente Ansiedade.  
Quanto à existência de gravidezes anteriores (completas), apenas 43.3% das mães 
tiveram outras gravidezes (M = 1.77; DP = 0.73), considerando todas as mães que foram 
gravidezes normais. Relativamente à existência de um nascimento prematuro anterior, tal 
aconteceu apenas com uma mãe, achando ela que na altura lidou razoavelmente com a 
situação de prematuridade, por o bebé ter nascido “com bom peso e a gravidez ter decorrido 
sem problemas”. 
Passando agora aos dados sobre a gravidez, todas as gravidezes foram vigiadas do 
ponto de vista médico. Quanto a ser uma gravidez planeada e desejada, 53.3% das mães 
referem ter sido uma gravidez planeada e 83.3% referem ter sido uma gravidez desejada. 
Relativamente à preferência pelo sexo do bebé, 21 mães afirmam ter tido uma preferência, 
sendo 13 mães preferiam um rapaz. O tempo de gestação médio foi de 30.57 semanas (DP = 
3.31), variando entre as 25 semanas e as 36 semanas.  
Em relação às complicações durante a gravidez (para a mãe), 23 mães (76.7%) referem 
terem existido complicações, sendo que destas; 21 mães dizem que elas foram de natureza 
física e duas mães referem terem tido complicações de natureza psicológica a par com 
complicações de natureza física. No que se refere às complicações de natureza física, sete 
casos (30.4%) referem-se a problemas no aparelho reprodutor, sete (30.4%) foram 
complicações de pré-eclâmpsia ou Síndrome de Hellp e outros sete casos (30.4%) foram 
dores no corpo. Quanto às complicações de natureza psicológica, em conjunto com 
complicações físicas associadas, as únicas relatas pelas mães dizem respeito a sintomas de 
ansiedade e/ou nervosismo.  
Relativamente às complicações ocorridas para o bebé durante a gestação, estas apenas 
se verificaram em seis casos - 20% (e.g., os problemas de desenvolvimento e crescimento). 
Por último, em relação à “normalidade” com que decorreu a gravidez, 11 mães (36.4%) 
assinalaram que a gravidez não decorreu com normalidade. Os principais motivos prendem-
se com as complicações ocorridas durante a mesma (oito casos). 
Passando agora aos dados sobre o parto, e começando pelo tipo de parto, o mais 
frequente foi a Cesariana Electiva (56.7%), seguida da Cesariana em Trabalho de Parto 
(26.7%) e do parto Eutócico (13.3%). A maioria dos partos decorreu sem complicações para 
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a mãe (76.7%), sendo que naqueles em que ocorreram complicações (23.3%) as mais 
frequentes foram as infecções (dois casos) e as hemorragias (dois casos). Quanto às 
complicações pós-parto, para a mãe, estas ocorreram em 43.3% dos casos (13 casos). Em oito 
casos estas foram físicas (e.g., problemas de tensão alta) e em cinco casos foram 
complicações psicológicas (e.g., separação mãe-bebé).  
 
5.1.2 Caracterização dos Pais 
Neste estudo participaram, como já antes se referiu, 14 pais. A média de idades é de 
31.07 (DP = 6.79), com uma idade mínima de 22 anos e uma idade máxima de 45 anos.   
No que diz respeito ao estado civil, todos os pais que participaram no estudo são 
casados ou vivem em união de facto. O número de filhos varia entre um e quatro (M = 1.64, 
DP = 0.93), verificando-se que mais de metade dos pais tem um filho (57.1%) com idades 
compreendidas entre um mês (que corresponde ao bebé prematuro-alvo) e 13 anos. 
Relativamente à nacionalidade, a maioria dos pais é de nacionalidade portuguesa 
(85.7%), e os restantes de nacionalidade angolana (14.3%). No que se refere à etnia, constata-
se que 71.4% são de etnia lusa e 28.6% de etnia africana. 
No Quadro 3 figuram as frequências e percentagens relativas ao nível de escolaridade 
dos pais. Verifica-se que 35.7% dos pais têm seis ou menos anos de escolaridade e que igual 
percentagem concluiu nove anos de escolaridade. 
 
Quadro 3 
Nível de Escolaridade dos Pais – Frequências e Percentagens (%) 
Nível de Escolaridade dos Pais Frequências % 
4º ano 1 7.1 
6º ano 4 28.6 
9º ano 5 35.7 
12º ano 2 14.3 
Curso Profissional 2 14.3 
Nota. N=14 
 
Relativamente à profissão, no momento da recolha da amostra apenas um pai não se 
encontrava em situação laboral, estando desempregado. No Quadro 4 apresentam-se as 
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frequências e percentagens em relação ao grupo profissional dos pais em situação laboral (13 
pais). Sobressai que a maioria insere-se nas categorias “Operários, Artífices e Trabalhadores 
Similares” (35.7%) e “Pessoal Administrativo e Similares” (28.6%).  
 
Quadro 4 
Grupo Profissional dos Pais – Frequências e Percentagens (%)  
Grupo Profissional dos Pais Frequências % 
Técnicos e Profissionais de Nível Intermédio 1 7.1 
Pessoal Administrativo e Similares 4 28.6 
Operários, Artífices e Trabalhadores Similares 5 35.7 
Operários de Instalações e Máquinas e Trabalhadores de 
Montagem 2 14.3 
Trabalhadores Não Qualificados 1 7.1 
  Nota. Categorias de acordo com a Classificação Nacional das Profissões - versão 1994 (IEFP, 1994) 
       N=13 
 
 No que diz respeito à constituição do agregado familiar, verifica-se que em 78.6% dos 
casos a família é nuclear, em 14.3% dos casos é alargada e em 7.1% reconstruída.  
Quanto à existência de doenças, apenas um pai refere a presença de doença física. 
 
5.1.3 Caracterização dos Bebés-alvo 
Os bebés-alvo do presente estudo (em número de 30), são bebés prematuros, 17 do sexo 
feminino (56.7%) e 13 do sexo masculino (43.3%), com idades compreendidas entre um mês 
e três meses (M = 1.23, DP = 0.57). 
Relativamente ao peso à nascença, apresentam-se no Quadro 5 as frequências e 
percentagens relativas às quatro categorias de peso, observando-se que a maioria dos bebés 
tem Extremo Baixo Peso (26.7%) ou Muito Baixo Peso (36.7%) à nascença. Quanto ao 
comprimento à nascença, a média é de 38.75 centímetros (DP = 4.5), com um comprimento 






Peso à Nascença – Frequências e Percentagens (%) 
Categorias de Peso à Nascença Frequências % 
Extremo Baixo Peso (< 1000 grs.) 8 26.7 
Muito Baixo Peso (1000 – 1500 grs.) 11 36.7 
Baixo Peso (1501 – 2500 grs.) 10 33.3 
Peso Normal (> 2500 grs.) 1 3.3 
Nota. N=30 
 
No que respeita ao diagnóstico neonatal, constata-se que, para além da prematuridade, o 
peso também se constitui como um importante factor de internamento, estando presente em 
28 casos (93.3%). Observou-se igualmente que outros factores surgem frequentemente 
associados à prematuridade, ao diagnóstico neonatal e à necessidade de internamento, entre 
os quais se destacam 12 bebés (40.0%) com problemas cardíacos, 12 (40.0%) com risco de 
infecção ou infecções já manifestadas, 10 casos (33.3%) de internamento por factores 
maternos, oito bebés (26.7%) com problemas respiratórios e/ou pulmonares e oito casos 
(26.7%) onde se observaram problemas metabólicos. 
Relativamente às complicações físicas para o bebé, no momento do preenchimento da 
Ficha de Recolha de Informação, 70% dos bebés não apresentavam quaisquer problemas de 
saúde, e apenas nove (30%) manifestavam complicações ou problemas de saúde. Quanto a 
estes últimos, as complicações mais frequentes referem-se a problemas respiratórios e/ou 
pulmonares (cinco casos). 
Em relação ao principal prestador de cuidados ao bebé, sobressai que 16 bebés são 
cuidados por ambas as figuras parentais (53.3%), 13 são cuidados apenas pela figura parental 




5.2.1 Índice de Stress Parental: Versão para Crianças Mais Novas (1 mês – 3 anos) 
Para a avaliação do stress parental foi utilizada a versão portuguesa para crianças mais 
novas do Parenting Stress Index (PSI) de R. Abidin (Abidin, 1995), denominada Índice de 
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Stress Parental - ISP (1 mês – 3 anos) (Santos, 2009). A adaptação portuguesa do instrumento 
para crianças mais velhas foi desenvolvida por S.V. Santos (ver Abidin & Santos, 2003; 
Santos, 2008). A versão para crianças mais novas (1 mês – 3 anos) encontra-se ainda em 
estudo. 
O PSI é um instrumento para a avaliação da intensidade do stress experimentado na 
relação pais-filhos. Apresenta-se sob a forma de um questionário de aplicação individual, 
podendo ser aplicado a mães ou pais. O tempo de aplicação é, aproximadamente, 20 a 30 
minutos. O estudo de adaptação do ISP para a população portuguesa (para crianças mais 
velhas) inclui normas para crianças com idades compreendidas entre os 5 e os 10 anos 
(Idem), estando neste momento em estudo, como se mencionou, a versão para a faixa etária 
de um mês aos 3 anos, versão utilizada na presente investigação.  
A versão do ISP para crianças mais novas é composta por 128 itens. Destes 104 
repartem-se por dois Domínios – Domínio da Criança e Domínio dos Pais. O Domínio da 
Criança, integra seis subescalas (Distracção/Hiperactividade, Reforço aos pais, Humor, 
Aceitação, Maleabilidade de Adaptação e Exigência) (ver Abidin & Santos, 2003), e pretende 
avaliar características referentes ao temperamento da criança e à percepção dos pais acerca da 
influência dessas mesmas características neles próprios. O Domínio dos Pais, composto por 
sete subescalas (Sentido de competência, Vinculação, Restrição do papel, Depressão, Relação 
Marido/Mulher, Isolamento Social e Saúde), pretende avaliar características individuais das 
figuras parentais e do contexto familiar que podem influenciar a capacidade destas para 
responderem às necessidades dos filhos, e às exigências e responsabilidades associadas ao 
ser-se pai ou mãe (Idem). Os itens têm uma escala de resposta de 5 pontos que varia desde 
“Concordo Completamente” até “Discordo Completamente”. Em alguns itens é proposto um 
conjunto de afirmações, devendo o respondente escolher a resposta que melhor se adequa à 
sua situação; a cada afirmação corresponde um número que deve ser transposto para a Folha 
de Resposta. Estes itens são sempre precedidos por uma frase que introduz o item (e.g., “Para 
a afirmação 16, escolha uma resposta entre as possibilidades de resposta 1 a 5 abaixo 
indicadas.”). O ISP incluí ainda uma escala de Stress de Vida (integrada no presente estudo), 
composta por 24 itens e de aplicação opcional, que informa sobre características do contexto 
situacional e/ou demográfico da família, externo à relação pais-filhos, as quais podem 
constituir-se como factores de stress e interferir no sistema relacional pais-filhos. Nesta 




A cotação do ISP é feita atribuindo-se um valor de 1 a 5 a cada item que integra as 
subescalas e respectivos domínios (1 para as respostas de cariz mais positivo e 5 para as 
resposta de cariz mais negativo). Deste modo, é possível obter três tipos de resultados: um 
para cada uma das subescalas, um para cada Domínio e um resultado Total referente ao 
somatório dos dois domínios. A pontuação da Escala de Stress de Vida varia entre 1 e 8, 
sendo o seu resultado independente dos outros resultados (Abidin & Santos, 2003). 
O PSI demonstrou possuir boas qualidades psicométricas em termos de validade e 
fidelidade (ver Abidin, 1995), o mesmo acontecendo com a adaptação portuguesa do 
instrumento para crianças mais velhas (ver Abidin & Santos, 2003). Neste caso os 
coeficientes Alpha de Cronbach são .89 no Domínio da Criança, .91 no Domínio dos Pais e 
.94 no resultado Total. A versão do instrumento para crianças mais novas, em estudo, e 
portanto ainda com base numa amostra de dimensão reduzida (N = 316), apresenta um Alpha 
de Cronbach de .89, .90 e .94, no Domínio da Criança, no Domínio dos Pais e no resultado 
Total, respectivamente. 
 
5.2.2 Ficha de Recolha de Informação 
Para além do ISP, foi utilizada uma Ficha de Recolha de Informação (ver Anexo 1), 
construída no contexto do presente estudo, a qual tem uma estrutura semelhante para ambas 
as figuras parentais, ainda que com algumas modificações. A Ficha possibilita a obtenção de 
informação sócio-demográfica acerca dos participantes (da mãe, pai e também do bebé 
recém-nascido), relativa à gravidez, ao parto e à situação de prematuridade vivida. 
A Ficha de Recolha de Informação encontra-se dividida em quatro partes
1
. A 
primeira parte da Ficha reúne informação sócio-demográfica relativa à figura parental (por 
exemplo, idade, escolaridade, profissão), ao contexto familiar (por exemplo, tipo de família e 
número de filhos), e dados relativos à história clínica. É ainda explorada informação referente 
à ocorrência de gravidezes anteriores, nomeadamente a percepção das mães sobre essas 
gravidezes, e sobre nascimentos prematuros ocorridos em algumas dessas gravidezes 
anteriores. A Ficha de Informação para o pai não incluí as questões referentes a gravidezes e 
situações de prematuridade anteriores, sendo estas questões apenas colocadas às mães. O 
objectivo era avaliar a percepção materna acerca da prematuridade, numa situação anterior e 
                                                             
1
  A Ficha de Recolha de Informação da figura parental masculina encontra-se dividida apenas em 3 partes, 
não contendo informação referente à gravidez e ao parto. 
40 
 
comparar com a percepção materna na situação de prematuridade actual. Contudo, na amostra 
recolhida apenas uma das mães tinha vivido uma situação de prematuridade anterior, pelo que 
não foi viável explorar aquela comparação.  
A segunda parte da Ficha reúne informação relativa à gravidez do recém-nascido 
(por exemplo, tempo de gestação, complicações durante a gravidez para a mãe e para o bebé, 
percepção materna acerca do modo como decorreu a gravidez), e informação relativa ao parto 
(por exemplo, tipo de parto e complicações durante o parto e no pós-parto). A Ficha para a 
figura parental masculina também não inclui este tipo de informação. 
Da terceira parte da Ficha consta informação sócio-demográfica do bebé recém-
nascido (sexo e idade) e relativa ao peso à nascença, comprimento e diagnóstico neonatal, 
existência de complicações físicas actuais e principal prestador de cuidados. 
A última parte da Ficha contém um conjunto de questões fechadas que remetem 
para a percepção de cada uma das figuras parentais acerca da forma como se lida com a 
prematuridade, da interacção com o bebé e dos apoios recebidos. Estas questões incluem uma 
escala de resposta de 5 pontos. 
Especificando, nesta secção (Informação acerca da Forma Como se Lida com a 
Prematuridade, da Interacção com o Bebé e dos Apoios Recebidos) as duas primeiras 
questões centram-se na percepção dos pais acerca da situação de prematuridade após o 
nascimento do bebé e no momento actual, uma vez que na literatura refere-se a existência de 
um período de adaptação dos pais à situação vivida e consequente diminuição no stress 
percebido por ambas as figuras parentais (Lau e Morse, 2003, cit. por Pedrosa et al., 2005) A 
terceira questão pretende avaliar a percepção parental acerca do relacionamento e interacção 
com o bebé, visto que segundo a literatura disponível a qualidade da interacção figura 
parental-criança é mais positiva em pais e mães que experimentam níveis mais baixos de 
stress (ver Magill-Evans & Harrison, 2001; ver também Prinzie, Onghena, & Hellinckx, 
2007). Para cada uma daquelas três primeiras questões era ainda pedido que os pais 
justificassem a sua opção de resposta. A questão seguinte (a quarta) pretende avaliar a 
frequência com que a figura parental procura informar-se sobre o estado de saúde do bebé já 
que o seu estado clínico do bebé tem sido considerado como factor de stress para as figuras 
parentais e, portanto, como influência na relação pais-filhos (e.g., Allen et al., 2004; 
Goldberg & Di Vitto, 2002; Halpern et al., 2001; Linhares et al., 2000; Lira, 2006; Singer et 
al., 1999). As Questões 5 e 6 centram-se na percepção parental acerca da sua capacidade e 
competência para cuidar do bebé e atender às necessidades deste, já que a informação 
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existente na literatura sobre o assunto é contraditória. Por um lado, Halpern et al. (2001) 
afirmam que mães e pais de bebés prematuros experimentam maiores dificuldades no 
desempenho do seu papel parental e, consequentemente, níveis mais elevados de stress 
parental, mas, por outro lado, Singer et al. (1999) afirmam não existirem diferenças na 
competência parental percebida por mães de bebés prematuros de muito baixo-peso quando 
comparadas com mães de bebés termo. As questões seguintes abordam a percepção parental 
acerca do apoio conjugal (Questão 7) e familiar (Questão 8) recebidos nos cuidados prestados 
ao bebé, visto que tem sido descrito na literatura a importância do apoio conjugal e social na 
percepção e modo como mães de bebés prematuros lidam com a prematuridade (Robson, 
1997). As duas últimas questões focam a percepção das figuras parentais quer quanto ao grau 
em que o bebé as satisfaz enquanto mãe/pai (Questão 9), o que se afigura como pertinente 
tendo em conta a prematuridade e todas as consequências decorrentes desta, quer quanto à 
competência no desempenho do papel parental (Questão 10).  
Na cotação das questões da Ficha, para as que têm escalas de 5 pontos atribui-se o 
valor 1 às respostas de cariz mais positivo e o valor 5 às respostas de cariz mais negativo. Por 
exemplo, na questão “No momento actual como acha que lida com a situação de 
prematuridade?” é utilizada a escala de resposta “Muito Mal”, “Mal”, “Razoavelmente”, 
“Bem” e “Muito Bem”, atribuindo-se o valor 1 à resposta “Muito Bem” e o valor 5 à resposta 
“Muito Mal”. As questões abertas são categorizadas de acordo com o seu conteúdo. As 
questões de resposta dicotómica (e.g., “Sim”/”Não”) foram cotadas atribuindo-se o valor 0 às 
resposta negativas (“Não”) e valor 1 às respostas positivas (“Sim”). Relativamente ao tipo de 
parto, atribuiu-se o valor 1 ao parto eutócico e valor 2 ao parto distócico (ou não-eutócico). 
 
5.3 Procedimento 
As amostras do presente estudo foram recolhidas no serviço de Neonatologia do 
Departamento de Pediatria do Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, entre Abril e 
Julho de 2009. 
Antes do início da recolha da amostra, foi obtida a devida autorização para a sua 
realização, obtendo-se, designadamente, o consentimento junto da Comissão de Ética para a 
Saúde do referido hospital. A obtenção deste consentimento requereu o preenchimento de um 
formulário onde era solicitada uma breve apresentação do projecto de investigação, 
nomeadamente uma menção aos objectivos, fundamentos científicos do trabalho, 
procedimentos adoptados e instrumentos a serem utilizados. Juntamente com este formulário 
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foi também entregue uma cópia dos instrumentos a serem utilizados na investigação, assim 
como uma declaração assinada pela orientadora responsável pela dissertação de Mestrado. No 
dia 14 de Janeiro de 2009 foi enviado o pedido de consentimento para a referida Comissão, 
tendo o projecto sido aprovado a 30 de Março de 2009. 
As mães e pais das amostras do estudo foram seleccionados em função de haver o 
nascimento prematuro dos bebés (considerando apenas o tempo de gestação), e a evolução do 
estado clínico do bebé e permanência no internamento do Serviço de Neonatologia, tendo 
sido excluídos casos com indicação para adopção e nascimentos de gémeos prematuros. Esta 
selecção foi realizada com base na consulta dos processos clínicos existentes no serviço. 
Num primeiro contacto, eram apresentados aos pais, individualmente ou em conjunto, 
consoante a sua presença no Serviço de Neonatologia, os objectivos do estudo e explicado o 
tipo de colaboração que se pretendia, assegurada a confidencialidade de toda a informação 
prestada, e obtido o seu consentimento para a participação no estudo. Após obtido o 
consentimento informado dos pais, era combinada uma data para a entrevista. Contudo, na 
maioria dos casos esta entrevista foi realizada logo após o estabelecimento do contacto 
inicial, e no Serviço de Neonatologia. Não foi possível realizar todas as entrevistas durante o 
internamento do recém-nascido, por ter sido dada alta médica em alguns casos. Nestes casos, 
foi marcada uma nova data com os pais, para comparecerem no Hospital, que coincidiu 
sempre com o dia da consulta de Neonatologia. 
Face à maioria dos pais foi necessário auxiliá-los no preenchimento da Ficha de 
Recolha de Informação e do ISP (Abidin & Santos, 2003) devido à dificuldade manifestada 
na compreensão de alguns itens. 
 
5.4 Procedimentos Estatísticos 
A análise dos dados obtidos foi realizada com recurso ao programa estatístico SPSS -
versão 17 (Statistical Package for the Social Sciences). 
Recorreu-se à estatística descritiva, efectuando-se o cálculo de frequências e 
percentagens, e a determinação de médias, desvios-padrão e valores máximos e mínimos, 
tendo em conta o tipo de variáveis envolvidas (variáveis dicotómicas e categoriais ou 
variáveis contínuas). 
Para a comparação dos resultados obtidos no presente estudo com os de um grupo da 




Para o estudo da correlação linear entre variáveis, utilizou-se o coeficiente de 
correlação de Pearson ou o coeficiente de correlação de Spearman, consoante a correlação 
envolvesse variáveis contínuas ou variáveis contínuas com variáveis ordinais; no caso de a 
correlação ser entre variáveis contínuas e variáveis dicotómicas, recorreu-se à correlação 
bisserial por pontos. 
Para a comparação entre dois grupos (mães e pais), utilizou-se o teste não-paramétrico 
























Neste ponto serão descritos os resultados obtidos no presente estudo. Começa por se 
apresentar os resultados relativos à caracterização do stress parental das mães dos bebés 
prematuros, por comparação com os de um grupo da amostra do estudo da versão portuguesa 
para crianças mais novas do Parenting Stress Index, com a tradução Índice de Stress Parental 
(ISP), versão esta que ainda se encontra em estudo (6.1). Em seguida, procede-se à 
caracterização da relação entre o stress parental e variáveis sócio-demográficas das mães e 
referentes à gravidez e ao parto (6.2), e da relação entre o stress parental e variáveis relativas 
ao bebé prematuro (6.3). Apresenta-se depois a caracterização da percepção das mães e dos 
pais acerca da forma como se lida com a prematuridade, da interacção com o bebé e dos 
apoios recebidos, e a sua relação com o stress parental (6.4) e, por fim, a comparação do 
stress parental experimentado por um grupo de mães e um grupo de pais de bebés prematuros 
(6.5). Como já se referiu, o Stress parental foi avaliado do Índice de Stress Parental para 
crianças mais novas, tendo a restante informação sido obtida através da Ficha de Recolha de 
Informação (Anexo 1). 
 
6.1 Stress Parental Experimentado por Mães de Bebés Prematuros 
Neste ponto, como antes se mencionou, procede-se à caracterização do stress parental 
das mães de bebés prematuros por comparação com as da amostra do estudo da versão 
portuguesa do ISP. Num primeiro momento, comparou-se a amostra agora em estudo (N=30) 
com a totalidade da amostra do ISP recolhida até ao momento (N=316). Contudo, dada a 
discrepância entre as faixas etárias de ambas, já que a amostra em estudo inclui mães de 
bebés com idades compreendidas entre 1 mês e 3 meses, enquanto a faixa etária das crianças-
alvo da amostra do ISP se situa entre 1 mês e 3 anos, optou-se por comparar a amostra do 
presente estudo com um grupo restrito da amostra total do ISP cuja faixa etária abrange 
apenas bebés entre 1 mês e 3 meses (N=66). No Quadro 6 apresentam-se as médias para as 
subescalas, Domínios, Total de Stress e Escala Stress de Vida, e os valores de t resultantes da 
comparação entre os dois grupos. As mães de bebés prematuros obtêm sempre médias mais 
baixas, com excepção das referentes à subescala Vinculação (apenas um pouco mais elevada 
neste grupo) e na escala de Stress de Vida. Constata-se que existem diferenças significativas 
no Total de Stress, no Domínio da Criança e em algumas subescalas dos dois Domínios, 
obtendo o grupo das mães de bebés prematuros resultados significativamente inferiores aos 
do grupo da amostra do ISP. No Domínio da Criança, verificam-se diferenças significativas 
nas subescalas Distracção/Hiperactividade, Maleabilidade de Adaptação e Exigência. 
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Relativamente ao Domínio dos Pais, ocorrem diferenças significativas nas subescalas 
Restrição ao Papel e Relação Marido/Mulher, obtendo as mães do grupo da amostra do ISP 
resultados significativamente mais elevados. É ainda marginalmente significativo o resultado 
para a subescala Isolamento Social, obtendo mais uma vez as mães de bebés prematuros 
resultados mais baixos. 
 
Quadro 6 
ISP – Comparação das Respostas das Mães de Bebés Prematuros com as Respostas de um Grupo da 
Amostra do Estudo do ISP - Médias, Desvios-Padrão e Valores de t 
 Média (Média do Grupo da Amostra do ISP) Valores de t 
Domínio da Criança 96.93 (108.21) -3.88** 
Distracção/Hiperactividade 23.20 (25.23) -2.48* 
Reforço aos Pais 8.40 (8.73) -.76 
Humor 8.90 (9.48) -.99 
Aceitação 12.53 (13.65) -1.14 
Maleabilidade de Adaptação 28.00 (32.97) -4.35** 
Exigência  15.60 (18.15) -3.44** 
Domínio dos Pais 107.30 (117.50) -1.76 
Sentido de Competência 24.17 (25.08) -.58 
Vinculação 11.93 (11.85) .16 
Restrição ao Papel 16.17 (19.53) -2.29* 
Depressão 17.27 (18.85) -1.24 
Relação Marido/Mulher 12.87 (15.82) -3.14** 
Isolamento Social  11.90 (13.12) -2.01† 
Saúde 13.00 (13.26) -.38 
Total de Stress 202.27 (225.71) -2.75* 
Stress de Vida 19.57 (16.56) 1.23 
Nota.   
 *p<.05, **p<.01, † marginalmente significativo (p=.054) 
 
6.2 Relação entre o Stress Parental e Variáveis Sócio-demográficas das Mães, e 
Relativas à Gravidez e ao Parto 
6.2.1 Relação entre o Stress Parental e Variáveis Sócio-demográficas das Mães 
Apresentam-se em seguida os resultados do estudo correlacional entre o stress parental 
e variáveis sócio-demográficas associadas às mães (idade; escolaridade – ordenada de 1 a 5 
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do nível mais baixo até ao mais alto –, etnia – lusa/africana; e número de filhos) (ver Quadro 
7). 
O nível de escolaridade não se associa com o Stress parental. Quanto à idade, 
observam-se correlações positivas e significativas com as subescalas Exigência (Domínio da 
Criança) e Depressão (Domínio dos Pais) A etnia associa-se positiva e significativamente 
com o Domínio da Criança, e com a subescala Aceitação deste domínio, sendo 
marginalmente significativo o valor para o Total de Stress. Acresce que a correlação com a 
escala Stress de Vida é positiva e significativa. Por último, o número de filhos correlaciona-se 
positiva e significativamente com a subescala Exigência (Domínio da Criança) e com a 
Escala Stress de Vida.  
 
Quadro 7 
Correlação entre o Stress Parental (Total, Subescalas, Domínios e Stress de Vida) e Variáveis Sócio-Demográficas da Mãe 
 Idade Escolaridade Etnia Número de Filhos 
Domínio da Criança .16 -.09 .40* .11 
Distracção/Hiperactividade .00 -.02 .13 -.09 
Reforço aos Pais .20 -.33 .17 .30 
Humor .03 .10 .18 -.16 
Aceitação .15 -.08 .44* .28 
Maleabilidade de Adaptação -.11 -.01 .27 -.20 
Exigência  .48** -.22 .29 .48** 
Domínio dos Pais .27 .15 .28 .15 
Sentido de Competência .16 .10 .29 .09 
Vinculação -.21 .06 .12 -.21 
Restrição ao Papel .26 .08 .23 .16 
Depressão .38* .07 .19 .20 
Relação Marido/Mulher .28 .22 .21 .14 
Isolamento Social  .31 -.17 .32 .26 
Saúde .15 .20 .16 .11 
Total de Stress .26 .02 .36† .16 
Stress de Vida .35 -.27 .49* .38* 





6.2.2 Relação entre o Stress Parental e Variáveis Relativas à Gravidez e ao Parto 
Começa por se analisar a relação do stress parental com variáveis relativas à gravidez, 
especificamente com as seguintes variáveis: existência ou não de gravidezes anteriores, 
gravidez desejada ou não, gravidez planeada ou não, preferência ou não pelo sexo do bebé, 
existência ou não de complicações durante a gravidez para a mãe e para o bebé, e se a 
gravidez actual decorreu ou não com normalidade.  
O estudo correlacional (ver Quadro 8) mostra que o stress parental não se correlaciona 
com a gravidez desejada, nem com complicações durante a gravidez, quer para a mãe, quer 
para o bebé. Observam-se associações positivas e significativas entre a existência de 
gravidezes anteriores e as subescalas Reforço aos Pais, Aceitação e Exigência (Domínio da 
Criança), e com a Escala Stress de Vida. Existe ainda uma correlação marginalmente 
significativa (positiva) com a subescala Depressão (Domínio dos Pais).  
Relativamente à variável Gravidez Planeada, observa-se apenas uma correlação 
positiva com a subescala Maleabilidade de Adaptação (Domínio da Criança). 
A preferência pelo sexo do bebé também se encontra positivamente correlacionada com 
o Total de Stress, com o Domínio da Criança, com as subescalas Humor e Maleabilidade de 
Adaptação deste Domínio, e com a subescala Vinculação do Domínio dos Pais. Acresce que 
ocorre uma correlação igualmente positiva e significativa com a Escala Stress de Vida.  
A variável sobre a normalidade com que decorreu a gravidez actual encontra-se 
positivamente correlacionada com as subescalas Reforço aos Pais e Maleabilidade 
Adaptação, ambas do Domínio da Criança. 
No que se refere à relação entre o stress parental e variáveis associadas ao parto (tipo 
de parto – eutócico/distócico –, existência ou não de complicações para a mãe quer durante o 
parto, quer após este), apenas a existência de complicações durante o parto está 



















Durante a Gravidez 
para a Mãe 
Complicações 
Durante a Gravidez 
para o Bebé 
Gravidez 
Normal 
Domínio da Criança .24 .10 .19 .60** .20 .05 -.13 
Distracção/Hiperactividade -.16 .09 .18 .33 .08 -.16 -.31 
Reforço aos Pais .40* .05 -.08 .17 -.04 .02 .40* 
Humor -.10 -.20 -.07 .39* -.09 .15 .11 
Aceitação .45* -.12 .16 .33 .15 .28 -.02 
Maleabilidade de Adaptação -.08 .40* .20 .53** .26 -.27 -.16* 
Exigência  .56** -.13 .07 .26 .16 .11 -.11 
Domínio dos Pais .32 -.26 -.02 .30 .23 .11 -.05 
Sentido de Competência .27 -.25 -.02 .31 .20 -.07 -.08 
Vinculação -.10 -.02 -.14 .43* .24 -.08 -.14 
Restrição ao Papel .29 -.15 .06 .24 .18 .22 .04 
Depressão .35† -.28 .10 .10 .11 .18 .00 
Relação Marido/Mulher .26 -.22 .04 .17 .17 .15 -.06 
Isolamento Social  .29 -.27 -.18 .31 .30 .30 -.13 
Saúde .27 -.25 -.22 .28 .21 -.09 .00 
Total de Stress .33 -.16 .05 .44* .25 .10 -.08 
Stress de Vida .52** -.18 .06 .39* .27 .07 .25 




Correlação entre o Stress Parental (Total, Subescalas, Domínios e Stress de Vida) e Variáveis relativas ao Parto 
 Tipo de Parto Complicações 
Durante o Parto 
para a Mãe 
Complicações Após o 
Parto para a Mãe 
Domínio da Criança .14 -.25 -.16 
Distracção/Hiperactividade .02 -.10 -.10 
Reforço aos pais .28 -.03 .05 
Humor -.04 .09 -.25 
Aceitação .04 .02 -.10 
Maleabilidade de Adaptação .19 -.42* -.11 
Exigência  .03 -.24 -.15 
Domínio dos Pais -.07 -.07 .07 
Sentido de competência -.11 -.10 .08 
Vinculação -.22 -.24 -.00 
Restrição ao papel -.00 -.07 -.07 
Depressão -.17 -.04 .03 
Relação Marido/Mulher -.10 -.02 .18 
Isolamento social  .11 .09 -.01 
Saúde .11 .00 .31 
Total de Stress .01 -.14 -.01 
Stress de Vida .14 .13 .08 
 *p<.05 
 
6.3 Relação entre o Stress Parental e Variáveis Relativas ao Bebé Prematuro  
No que respeita à relação do stress parental com características relativas ao bebé 
enquanto prematuro (idade gestacional, peso à nascença e existência ou não de complicações 
actuais) verifica-se que não ocorrem correlações significativas com a idade gestacional ou 
com a existência ou não de complicações actuais (ver Quadro 10), mas que se observam 
correlações significativas e negativas entre o peso à nascença e as subescalas Exigência 








Correlação entre o Stress Parental (Total, Subescalas, Domínios e Stress de Vida) e Características do Bebé 
 Idade Gestacional Peso à Nascença Complicações Actuais 
Domínio da Criança -.04 -.23 .04 
Distracção/Hiperactividade .10 -.01 -.29 
Reforço aos pais .15 .05 .23 
Humor -.11 -.24 -.12 
Aceitação -.08 -.19 .27 
Maleabilidade de Adaptação .03 -.02 -.14 
Exigência  .-16 -.42* .19 
Domínio dos Pais -.06 -.28 -.08 
Sentido de competência -.05 -.17 .05 
Vinculação -.07 -.04 -.30 
Restrição ao papel .08 -.18 -.13 
Depressão -.12 -.48** .08 
Relação Marido/Mulher .06 -.10 -.17 
Isolamento social  -.24 -.51** -.16 
Saúde -.20 -.17 -.02 
Total de Stress -.06 -.27 -.04 
Stress de Vida .04 -.13 .22 
 *p<.05, **p<.01 
 
 
6.4 Percepção Parental acerca da Forma Como se Lida com a Prematuridade, da 
Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos, e sua Relação com o Stress Parental 
Este ponto encontra-se organizado em dois sub-pontos. Primeiro, apresentar-se-á a 
caracterização da percepção materna (N = 30) e paterna (N = 14) acerca da forma como se 
lida com a prematuridade, da interacção com o bebé, e dos apoios recebidos, e em seguida a 
relação entre estas variáveis e o Stress Parental. 
 
6.4.1 Caracterização da Percepção Parental acerca da Forma Como se Lida com a 
Prematuridade, da Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos 
6.4.1.1 Caracterização da Percepção das Mães  
Relativamente ao modo como as mães lidaram com a situação de prematuridade 
após o nascimento do bebé (Questão 1), um número importante (12 casos - 40%) afirma ter 
lidado Razoavelmente com a situação (a maioria das mães elege a separação mãe-bebé, a 
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falta de informação ou a inexperiência face à situação de prematuridade e o conhecimento 
antecipado do nascimento prematuro). No extremo negativo, seis mães mencionam ter lidado 
Muito Mal com a situação (o aspecto físico do bebé, por si só ou associado a outro factor, é 
referido como sendo a principal razão da resposta), e sete mães referem ter lidado Mal (o 
aspecto físico surge também como principal motivo, seguindo-se o estado clínico do bebé). 
Cinco mães (16.7%) acham que lidaram de forma positiva com a situação, isto é, lidaram 
Bem (quatro casos – sendo o motivo mais vezes citado o conhecimento antecipado do 
nascimento prematuro) ou Muito Bem (um caso). 
No que se refere à forma como as mães lidam actualmente com a situação de 
prematuridade (Questão 2), quase metade refere lidar Bem (14 casos - 46.7%), mencionando 
como principais motivos para a sua resposta a confiança depositada na situação e a evolução 
no estado clínico do bebé. Das restantes mães, 30% (nove casos) referem lidar Muito Bem 
com a situação de prematuridade – mencionam aspectos relativos ao crescimento e 
desenvolvimento do bebé, à sobrevivência deste ou a evolução do estado clínico, ao apoio 
prestado por familiares, rede social e equipa de saúde, e o encarar da situação ou um 
comportamento de adaptação face a esta – e 23.3% (sete casos) consideram que lidaram 
Razoavelmente com a situação, mencionando-se a adaptação à situação de prematuridade 
como o motivo principal. 
Relativamente à percepção parental sobre a interacção com o bebé (Questão 3), 
verifica-se que pouco mais de um terço das mães (11 casos - 36.7%) considera a interacção 
Fácil (destas, quatro mencionam o temperamento do bebé, duas o instinto de mãe, duas os 
cuidados especiais a ter com o bebé e as restantes três dividem-se entre as respostas “Medo 
de Magoar o Bebé”, “Pouca possibilidade de cuidar do Bebé” e “Experiência de gravidezes 
anteriores”), 26.7% (oito casos) consideram a interacção Muito Fácil (referindo quatro mães 
aspectos relativos ao instinto materno para cuidar do bebé, duas mães o temperamento do 
bebé e outras duas mães o conhecimento mãe-bebé), 30% das mães (nove casos) não têm um 
posicionamento definido – “Nem Fácil Nem Difícil” (referindo-se como principais motivos o 
aspecto físico do bebé e o apoio da equipa de saúde), e apenas duas mães (6.7%) acham a 
interacção Difícil, indicando como motivos o temperamento do bebé, a incerteza nos 
cuidados a serem prestados e o contexto hospitalar. 
No Quadro 11 figuram as frequências e percentagens relativas às opções das mães 
para cada uma das restantes sete questões (da Questão 4 à Questão 10), que pretendiam 
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avaliar a percepção materna face à relação com o bebé recém-nascido e os cuidados que lhe 
presta.  
Quadro 11 
Relação da Mãe com o Bebé, Cuidados que lhe Presta e Apoios Recebidos – Frequências e Percentagens (%) 
Questões Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Muito 
Frequentemente 
Procura informar-se sobre o 
estado de saúde do seu bebé 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.3%) 7 (23.3%) 22 (73.3%) 
Sente que é capaz de cuidar 
do seu bebé 0 (0%) 0 (0%) 3 (10%) 9 (30%) 18 (60%) 
Recorre a enfermeiros para a 
ajudarem a acalmar o seu 
bebé 
6 (20%) 8 (26.7%) 5 (16.7%) 5 (16.7%) 6 (20%) 
Sente-se apoiada pelo seu 
companheiro nos cuidados 
prestados ao bebé 
1 (3.3%) 0 (0%) 3 (10%) 6 (20%) 20 (66.7%) 
Sente-se apoiada pelos seus 
familiares nos cuidados 
prestados ao bebé 
3 (10%) 1 (3.3%) 1 (3.3%) 10 (33.3%) 15 (50%) 
Sente que o seu bebé a 
satisfaz enquanto mãe 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.3%) 4 (13.3%) 25 (83.3%) 
Pensa que seria mais fácil 
para si ser mãe se o bebé não 
tivesse nascido antes de 
tempo 12 (40%) 2 (6.7%) 5 (16.7%) 4 (13.3%) 7 (23.3%) 
Nota. N=30 
 
Constata-se que a maioria das mães procura informar-se com bastante frequência 
acerca do estado de saúde do bebé junto da equipa de saúde (73.3%). Relativamente à 
competência parental, 60% dizem que geralmente se sentem competentes nos cuidados que 
prestam ao bebé. Pouco mais de um quarto das mães recorre raramente à ajuda de 
enfermeiros para acalmar o bebé e 20% nunca o fazem, sendo que também 20% admitem 
recorrer a esta ajuda com bastante frequência. Quanto ao apoio conjugal e familiar recebido, 
66.7% e 50% das mães, respectivamente, dizem receber este tipo de apoios muito 
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frequentemente. Face à satisfação parental, 83.3% das mães dizem sentir muito 
frequentemente que o bebé as satisfaz enquanto mães. Por último, 40% das mães nunca 
pensam que seria mais fácil ser mãe se o bebé não fosse prematuro, enquanto 23.3% admitem 
fazê-lo com bastante frequência. 
 
6.4.1.2 Caracterização da Percepção dos Pais  
No que se refere ao modo como os pais lidaram com a situação de prematuridade 
após o nascimento do bebé (Questão 1), metade (50%) refere ter lidado Bem (o principal 
motivo apresentado é o conhecimento antecipado do nascimento prematuro), um pai (7.1%) 
afirma ter lidado Muito Bem, pouco mais de um quarto (quatro casos - 28.6%) refere ter 
lidado Razoavelmente e dois pais (15.2%) escolhem as opções mais negativas do extremo, 
Muito Mal (7.1%) e Mal (7.1%), apontando a situação inesperada de prematuridade, e o 
estado clínico e aspecto físico do bebé, respectivamente. 
Relativamente à forma como os pais lidam actualmente com a situação de 
prematuridade (Questão 2), 50% referem lidar Muito Bem com a situação (como principais 
motivos, os pais mencionam o facto de considerarem o/a filho/a um bebé normal e o modo 
favorável como a situação decorre), 35.7% (cinco casos) referem lidar Bem (sendo a 
evolução positiva do estado clínico do bebé e o correr favorável da situação os motivos mais 
mencionados), e apenas 14.3% (dois casos) acham que lidam de forma razoável com a 
situação (referindo a pouca disponibilidade para estar com o bebé e o encarar positivo da 
situação). Nenhum considera que lida Muito Mal ou Mal. 
Quanto à interacção do pai com o bebé (Questão 3), constata-se que metade dos 
pais considera a interacção Fácil (o principal motivo mencionado pelos pais diz respeito ao 
temperamento do bebé), 28.6% (quatro casos) Muito Fácil (cada pai refere um motivos 
diferente como os poucos cuidados prestados, o conhecimento pai-bebé, o desenvolvimento 
do bebé e o temperamento deste) e 21.4% (três casos) não têm uma posição definida 
(referindo o pouco tempo disponível para tratar do bebé, o considerar a situação normal, e o 
facto de a situação ser apenas mais difícil quando requer mais cuidados).  
Face às restantes questões que avaliam a percepção da figura parental masculina 
acerca da relação com o bebé recém-nascido e os cuidados que lhe presta, no Quadro 12 
figuram as frequências e percentagens relativas às opções escolhidas pelos pais. Observa-se 
que a maioria dos pais procura informar-se com frequência sobre o estado de saúde do bebé 
(57.1%) e que a maioria também se sente muito frequentemente capaz de prestar os principais 
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cuidados ao bebé (71.4%), ainda que 42.9% recorra por vezes à ajuda da equipa de médica 
(note-se que metade nunca ou raramente o faz). Observa-se que 71.4% e 64.3% dos pais se 
sentem muito frequentemente apoiados pela companheira e familiares, respectivamente, nos 
cuidados prestados aos bebés. Quanto à satisfação parental, 78.6% dizem sentir muito 
frequentemente que o bebé os satisfaz enquanto pais. De forma diferente das mães, apenas 
7.1% dos pais (contra 23.3% das mães), pensam Muito Frequente que seria mais fácil ser pai 
caso o bebé não tivesse nascido prematuro, sendo que 57.1% dizem nunca ter tal pensamento 
(o que acontece com cerca de 40% das mães). 
 
Quadro 12 
Relação do Pai com o Bebé, Cuidados que lhe Presta e Apoios Recebidos – Frequências e Percentagens (%) 
Questões Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Muito 
Frequentemente 
Procura informar-se sobre o 
estado de saúde do seu bebé 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (42.9%) 8(57.1%) 
Sente que é capaz de cuidar 
do seu bebé 0 (0%) 1 (7.1%) 0 (0%) 3 (21.4%) 10 (71.4%) 
Recorre a enfermeiros para o 
ajudarem a acalmar o seu 
bebé 3 (21.4%) 4 (28.6%) 6 (42.9%) 1 (7.1%) 0 (0%) 
Sente-se apoiado pela sua 
companheira nos cuidados 
prestados ao bebé 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (28.6%) 10 (71.4%) 
Sente-se apoiado pelos seus 
familiares nos cuidados 
prestados ao bebé 0 (0%) 0 (0%) 3 (21.4%) 2 (14.3%) 9 (64.3%) 
Sente que o seu bebé o 
satisfaz enquanto pai 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (21.4%) 11 (78.6%) 
Pensa que seria mais fácil 
para si ser pai se o bebé não 
tivesse nascido antes de 






6.4.2 Relação do Stress Parental com Variáveis Associadas à Percepção Parental acerca da 
Forma Como se Lida com a Prematuridade, da Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos 
6.4.2.1 Relação do Stress Parental com Variáveis Associadas à Percepção das Mães  
No estudo correlacional do stress parental com as variáveis associadas à percepção 
materna sobre a prematuridade integram-se as Questões de 1 a 10 da Ficha de Recolha de 
Informação (Anexo 1.1) referentes à percepção das mães acerca da forma como se lida com a 
prematuridade, da interacção com o bebé, e dos apoios recebidos. Os resultados figuram no 
Quadro 13. 
O Stress Parental não se correlaciona com o modo como as mães lidaram com a 
situação de prematuridade, nem com o informar-se sobre o estado de saúde do bebé, e nem 
com a perspectiva sobre a sua competência para cuidar do bebé. Ocorrem correlações 
positivas e significativas entre o modo como a mãe lida no momento actual com 
prematuridade e as subescalas Reforço aos Pais e Aceitação, do Domínio da Criança, e 
Saúde, do Domínio dos Pais; observa-se ainda um resultado marginalmente significativo com 
a subescala Sentido de Competência do mesmo Domínio. Por sua vez, a interacção com o 
bebé está correlacionada significativamente e positivamente com o Domínio da Criança e 
com as subescalas Maleabilidade de Adaptação deste Domínio, e Vinculação do Domínio dos 
Pais. O recurso à ajuda de enfermeiros para acalmar o bebé correlaciona-se (positivamente) 
com o Total de Stress, com o Domínio da Criança e com as subescalas Maleabilidade de 
Adaptação e Exigência deste Domínio, correlacionando-se ainda com a escala Stress de Vida. 
No que respeita ao Apoio Conjugal, verifica-se uma correlação positiva com a subescala 
Relação Marido/Mulher e marginalmente significativa com a subescala Sentido de 
Competência, ambas do Domínio dos Pais. O Apoio Familiar correlaciona-se positivamente 
com as subescalas Exigência e Depressão, sendo marginalmente significativa e negativa a 
correlação com a subescala Maleabilidade de Adaptação. Por seu turno, a Satisfação Parental 
está correlacionada positivamente com o Total de Stress, o Domínio da Criança (e com as 
subescalas Reforço aos Pais deste Domínio), e com o Domínio dos Pais (e a subescala 
Restrição ao Papel deste Domínio). Acresce que há também uma correlação positiva com o 
Stress de Vida. A Competência Parental caso o bebé não tivesse nascido prematuro 
correlaciona-se quer com o Total de Stress, quer com ambos os Domínios (correlações 
positivas). No caso do Domínio da Criança, observam-se ainda correlações com as subescalas 
Maleabilidade de Adaptação e Exigência, e no Domínio dos Pais com as subescalas Sentido 




Correlação entre o Stress Parental (Total, Subescalas, Domínios e Stress de Vida) e Variáveis associadas à Percepção das Mães acerca da Forma Como se Lida com a 
Prematuridade, da Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos 
 Lidou com a 
Situação de 
Prematuridade 





















com o Papel 
Parental 
Competência 
Parental caso o 
Bebé não Tivesse 
Nascido 
Prematuro 
Domínio da Criança .11 .22 .46* -.15 -.17 .48** .04 .10 .40* .63** 
Distracção/Hiperactividade 13 -.19 .25 -.31 -.25 .25 .17 .02 .14 .31 
Reforço aos Pais 30 .43* .29 -.02 -.13 .18 .19 .20 .40* .27 
Humor 16 .05 .18 .22 -.01 .09 .30 .05 .20 .24 
Aceitação 11 .37* .17 -.03 -.02 .17 -.10 .30 .25 .31 
Maleabilidade de Adaptação -.20 -.05 .52** -.09 -.11 .47** -.14 -.36††† .23 .47** 
Exigência  .13 .27 .21 -.17 -.11 .44* .02 .42* .29 .53** 
Domínio dos Pais .04 .28 .13 -.00 .29 .27 .32 .18 .38* .59** 
Sentido de Competência 23 .35† .20 -.19 .18 .28 .35†† .07 .31 .58** 
Vinculação -.26 .01 .43* .10 .07 .23 .04 -.31 .25 .29 
Restrição ao Papel .00 .24 .04 -.05 .30 .25 .32 .30 .43* .53** 
Depressão .00 .23 .05 -.08 .29 .20 .26 .36* .17 .37* 
Relação Marido/Mulher .19 .15 -.15 .09 .16 .11 .40* .21 .34 .42* 
Isolamento Social  -.12 -.06 .07 .04 .12 .31 .18 .11 .18 .25 
Saúde .11 .52** .09 .07 .30 .03 .27 .05 .29 .48** 
Total de Stress .11 .28 .25 -.06 .11 .39* .30 .10 .40* .69** 
Stress de Vida .18 .29 .25 -.05 .02 .45* .15 .25 .55** .32 
Nota.  *p<.05, **p<.01, † marginalmente significativo (p=.060), †† marginalmente significativo (p=.058), ††† marginalmente significativo (p=.053), 
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6.4.2.2 Relação do Stress Parental com Variáveis Associadas à Percepção dos Pais  
Os valores das correlações encontradas entre o Stress Parental e as variáveis 
associadas à percepção dos pais acerca da forma como se lida com a prematuridade, da 
interacção com o bebé, e dos apoios recebidos figuram no Quadro 14. 
Não se observam correlações significativas entre o Stress parental e o modo como o 
pai lidou com a situação de prematuridade, o informar-se sobre o estado de saúde do bebé e o 
recurso à ajuda de enfermeiros. 
Relativamente ao modo como os pais lidam actualmente com a prematuridade do 
bebé, verificam-se correlações positivas e significativas com as subescalas Reforço aos Pais e 
Exigência do Domínio da Criança, e com o Domínio dos Pais e as subescalas Sentido de 
Competência e Depressão deste Domínio. Por sua vez, a interacção com o Bebé está 
marginalmente correlacionada (positivamente) com a subescala Isolamento Social. A 
competência parental nos cuidados prestados ao bebé correlaciona-se positiva e 
significativamente com a subescala Saúde, sendo marginalmente significativo (positivo) o valor 
de correlação com a subescala Vinculação. No que respeita ao apoio conjugal são significativas 
e positivas as correlações com o Total de Stress, com os dois Domínios, e com todas as 
subescalas do Domínio da Criança, com excepção da subescala Maleabilidade de Adaptação; 
são ainda significativas as correlações com as subescalas Depressão e Isolamento Social do 
Domínio dos Pais. O apoio familiar encontra-se correlacionado apenas com a subescala 
Isolamento Social. No que se refere à satisfação parental, ela está correlacionada positivamente 
com o Total de Stress e com as seguintes subescalas: Distracção/Hiperactividade, Reforço aos 
Pais e Humor, do Domínio da Criança e a subescala Saúde do Domínio dos Pais; ocorre ainda 
uma correlação marginalmente significativa (positiva) com o Domínio da Criança. Por último, 
são significativas e positivas as correlações entre a competência parental caso o bebé não tivesse 
nascido prematuro e o Total de Stress, o Domínio da Criança, e as subescalas deste Domínio 
Humor, Aceitação, Maleabilidade de Adaptação e Exigência. Ocorre ainda uma correlação 




Correlação entre o Stress Parental (Total, Subescalas, Domínios e Stress de Vida) e Variáveis associadas à Percepção dos Pais acerca da Forma Como se Lida com 
a Prematuridade, da Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos 
 Lidou com a 
Situação de 
Prematuridade 


























Parental caso o 
Bebé não Tivesse 
Nascido 
Prematuro 
Domínio da Criança .20 .35 .15 .27 .22 -.29 .65* .08 .52††† .74** 
Distracção/Hiperactividade .08 .32 -.03 .31 .27 -.40 .63* .08 .70** .51 
Reforço aos Pais .24 .53* .39 .29 .48 .09 .68** .22 .59* .21 
Humor .34 .48 -.04 .40 .47 -.18 .56* .15 59* .58* 
Aceitação .19 .33 .12 .20 .24 -.32 .63* .19 .47 .71** 
Maleabilidade de Adaptação .18 .12 -.14 .34 -.08 -.36 .32 -.24 .37 .74** 
Exigência  .38 .56* .21 .32 .24 .06 .61* .12 .22 .61* 
Domínio dos Pais .24 .61* .28 .38 .39 -.23 .57* .15 .45 .39 
Sentido de Competência 27 .60* .30 .42 .38 -.33 .47 .11 .46 .37 
Vinculação -.19 .35 .15 .13 .52†† -.38 .42 .27 .52 .01 
Restrição ao Papel .21 .45 .30 .32 .12 -.18 .49 -.10 .24 .45 
Depressão .41 .54* .34 .25 .30 .10 .71** .28 .50 .44 
Relação Marido/Mulher -.05 .38 .12 .31 .37 -.44 .28 .08 .28 .39 
Isolamento Social  .10 .40 .53† .18 .45 .23 .54* .71** .44 .22 
Saúde .35 .51 .18 .33 .57* -.18 .40 .30 .55* .36 
Total de Stress .30 .46 .24 .29 .32 -.26 .63* .09 .54* .54* 
Stress de Vida .15 .14 -.14 -.31 -.09 .41 .10 -.12 -.43 -.62* 
Nota. *p<.05, **p<.01, † marginalmente significativo (p=.053), †† marginalmente significativo (p=.054), ††† marginalmente significativo (p=.057)
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6.5 Comparação do Stress Parental Experimentado por Mães e Pais de Bebés 
Prematuros 
Neste ponto apresentam-se os resultados referentes à comparação do stress parental, 
experimentado por mães (N = 14) e pais (N = 14) de um grupo de bebés prematuros 
(amostras dependentes). 
Conforme se observa no Quadro 15, não se obtêm diferenças significativas entre os 
dois grupos quer no Total, quer nos Domínios ou nas subescalas. A superioridade da média 
das ordens entre os dois grupos difere nas várias subescalas. Por um lado, o grupo de mães 
obtém resultados mais elevados no Total de Stress, na Escala Stress de Vida, no Domínio dos 
Pais e em todas as subescalas deste Domínio, com excepção da subescala Restrição ao Papel 
(com uma média igual em ambos os grupos), Relação Marido/Mulher e Saúde. Por outro 
lado, o grupo de pais obtém resultados mais elevados no Domínio da Criança e em todas as 
subescalas deste Domínio (com excepção da subescala Aceitação). 
 
Quadro 15 
ISP - Comparação entre um Grupo de Mães e um Grupo de Pais de Bebés Prematuros  
(Teste de Wilcoxon para amostras dependentes) 
 Média das Ordens   
 Negativas Positivas  Z 
Domínio da Criança 6.75 8.50 P > M -.09 
Distracção/Hiperactividade 5.75 7.25 P > M -.36 
Reforço aos pais 2.67 5.60 P > M -1.41 
Humor 6.25 6.75 P > M  -.12 
Aceitação 6.00 4.20 M > P -.18 
Maleabilidade de Adaptação 5.43 8.00 P > M -.08 
Exigência  3.80 7.83 P > M -1.25 
Domínio dos Pais 8.50 6.50 M > P -.44 
Sentido de competência 7.64 7.36 M > P -.06 
Vinculação 7.50 5.79 M > P  -.12 
Restrição ao papel 6.00 6.00 M = P -.27 
Depressão 6.63 4.33 M > P -1.81 
Relação Marido/Mulher 4.40 6.60 P > M -.56 
Isolamento social  7.50 4.17 M > P -.26 
Saúde 6.05 12.25 P > M -1.47 
Total de Stress 7.29 6.67 M > P -.38 
Stress de Vida 5.79 4.83 M > P -1.33 
Nota.  
 
M = Mães     P = Pais 
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7. Discussão  
Neste ponto procede-se à discussão dos resultados obtidos, enquadrando-os com as 
hipóteses definidas no presente trabalho. Adoptou-se a seguinte sequência: Stress Parental em 
Mães de Bebés Prematuros, Relação entre o Stress Parental e Variáveis Sócio-demográficas 
das Mães, e Relativas à Gravidez e ao Parto; Relação entre o Stress Parental e Variáveis 
Relativas ao Bebé Prematuro, Percepção Parental acerca da Forma Como se Lida com a 
Prematuridade, da Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos, e sua Relação com o 
Stress Parental; e Comparação do Stress Parental Experimentado por Mães e Pais de Bebés 
Prematuros.  
 
7.1 Stress Parental Experimentado por Mães de Bebés Prematuros 
A análise dos resultados obtidos mostra que as mães de bebés prematuros manifestam 
níveis mais baixos de stress (Total de Stress), comparativamente com o grupo da amostra do 
estudo do ISP, estando ele associado principalmente às características do bebé (Domínio da 
Criança). Deste modo, não se confirma a hipótese definida, Hipótese 1, onde se previa que as 
mães de bebés prematuros manifestassem níveis mais elevados de stress, comparativamente 
com o grupo da amostra do ISP. Estes resultados não são concordantes com os encontrados 
por diversos autores, os quais demonstraram que mães de bebés prematuros, manifestavam, 
no primeiro mês de vida do bebé, níveis mais elevados de stress (e.g., Lau, 2001; Singer et 
al., 1999), sendo este mais intenso quanto maiores eram os riscos de saúde do bebé (Singer et 
al., 1999). O estado clínico do bebé poderá explicar os resultados obtidos no presente estudo 
visto que, aquando das entrevistas, a maioria dos bebés já se encontrava em boas condições 
de saúde, estando em casa ou ainda em internamento mas no Serviço de Neonatologia, sendo 
isto reforçado por diversos estudos em que se capta que vários factores interferem nos níveis 
de stress manifestados pelas figuras parentais tais como o estado clínico do bebé e a sua 
aparência física (e.g., Goldberg & Di Vitto, 2002; Halpern et al., 2001; Linhares et al., 2000; 
Lira, 2006; Singer et al., 1999). Numa outra linha, é também viável que as mães dos bebés 
prematuros neguem as dificuldades sentidas e o stress experimentado e que esta 
defensividade se tenha traduzido nos resultados obtidos (através de níveis mais baixos de 
stress parental). 
A diferença de resultados face à amostra do estudo do ISP pode dever-se a outras 
razões, designadamente, diferenças, não controladas, em termos de características das 
amostras (por exemplo, de características sócio-demográficas). Por último, é ainda de 
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considerar que possa ter havido uma diminuição do stress ao longo do tempo, uma vez que se 
tem demonstrado que tal acontece em mães de bebés prematuros (Lau & Morse, 2003, cit. 
por Pedrosa et al., 2005). Com efeito, as entrevistas foram realizadas um mês após o 
nascimento do bebé, tendo as mães neste espaço de tempo oportunidade de se adaptarem 
melhor à situação que estão a viver e após o choque inicial que a prematuridade acarreta. 
Considerando este aspecto e a situação clínica estável da maioria dos bebés, como já antes 
mencionado, poderá compreender-se que o tempo de adaptação associado ao estado clínico 
do bebé constituam factores importantes no modo como as mães percepcionam a situação de 
prematuridade e lidam com ela. 
Relativamente ao Domínio da Criança, observa-se que as mães dos bebés prematuros 
consideram os seus filhos menos agitados e permeáveis à distracção 
(Distracção/Hiperactividade), com menos dificuldade de adaptação às mudanças do meio 
(Maleabilidade de Adaptação) e colocando menos exigências (Exigência) do que as mães 
esperavam. Estes resultados poderão ter a ver com as próprias características de 
vulnerabilidade do bebé o que é susceptível de contribuir para a percepção mais favorável das 
mães, dada a melhoria no estado clínico dos/as filhos/as. Os resultados não são concordantes 
com os encontrados por Halpern et al. (2001), tendo os autores verificado que os bebés 
prematuros são percepcionados pelas mães como mais desafiantes e exigentes e, 
consequentemente, as mães expressam mais dificuldades no desempenho da sua função 
parental. Quanto ao Domínio dos Pais, observa-se que as mães dos bebés prematuros se 
sentem menos restringidas nas suas vidas devido ao papel parental; face às mães de bebés 
sem prematuridade (Restrição ao Papel), denotando que o facto de terem de cuidar de um 
bebé prematuro não faz com que sintam as suas vidas mais limitadas não parecendo haver, 
assim, uma interferência negativa deste facto em outras áreas importantes da vida. Vários 
factores podem estar subjacentes aos resultados obtidos. Por um lado, as condições de saúde 
de muitos dos bebés-alvo eram favoráveis, o que é importante para o modo como as mães 
lidam com a prematuridade e, consequentemente, poderá estar relacionado com a percepção 
da sua competência parental para cuidar do bebé. Por outro lado, as mães podem sentir menos 
restrição nas suas vidas, porque nalguns casos o bebé ainda não está em casa e portanto a 
exigência de parentalidade a tempo inteiro ainda não está a ser vivida. 
Os resultados mostram ainda que, as mães de bebés prematuros se sentem mais 
apoiadas pelos cônjuges (subescala Relação Marido/Mulher) e tendem a referir menos 
isolamento social (subescala Isolamento Social). Assim poderá pressupor-se, que as mães de 
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bebés prematuros percepcionem o apoio conjugal e social que recebem como suficiente e 
auxiliador no modo como lidam com a prematuridade, o que poderá contribuir para níveis 
mais baixos de stress, reforçando a ideia da importância de um apoio conjugal, familiar e 
social na percepção e modo como mães de bebés prematuros lidam com a prematuridade e as 
dificuldades sentidas (Eriksson & Pehrsson, 2002; Goldberg & Di Vitto, 2002, Lau, 2001, 
Linhares et al., 2000; Robson, 1997). É viável considerar que o próprio facto do bebé ser 
prematuro contribua para que os outros (amigos, cônjuge, família próxima) sejam ainda mais 
apoiantes da mãe do que numa situação de ausência de prematuridade. Por fim, mencione-se 
que o apoio que é prestado às mães dos bebés prematuros por parte de psicólogos e restante 
equipa de saúde, assim como a oportunidade que lhes é concedida de participarem nos 
cuidados prestados ao bebé, com as limitações inerentes ao estado clínico deste, poderá 
contribuir para os resultados obtidos (Goldberg & Di Vitto, 2002), não só porque tal será 
influente na forma como as mães se sentem apoiadas, mas também na percepção da sua 
competência para cuidar do bebé. 
 
7.2 Relação entre o Stress Parental e Variáveis Sócio-demográficas das Mães, e 
Relativas à Gravidez e ao Parto  
Constata-se que as mães mais velhas percebem os seus bebés como mais exigentes e 
dependentes nos cuidados de que necessitam (Exigência), assim como manifestam mais 
sintomas depressivos (Depressão). É possível que estas mães tenham outro tipo de exigências 
nas suas vidas (por exemplo, outros filhos, desafios profissionais acrescidos), e assim as mães 
vivenciarão o facto de terem de tratar de um bebé que necessita de mais cuidados e atenção 
redobrada, como um esforço adicional e, consequentemente, isto terá repercussões no modo 
como lidam com a situação de prematuridade, e na forma como percepcionam a relação com 
o bebé e os cuidados exigidos. Deve ser tido em conta, que o presente estudo é de natureza 
correlacional, não permitindo, portanto, estabelecer uma relação de causa-efeito entre os 
sintomas depressivos e o modo como as mães percepcionam o bebé. Assim, pode dar-se o 
caso de serem os factores anteriormente citados que contribuam para os sintomas 
depressivos, mas também pode ser uma depressão prévia que influi no modo como as mães 
percepcionam o bebé e as relações estabelecidas com ele. Refira-se que, no presente estudo 
não se encontrou uma relação significativa entre a idade materna e o Total de Stress, o que 
aliás é concordante com o estudo de Lau (2001). Contudo, outros autores, verificam, que as 
mães de bebés prematuros mais novas tendem a manifestar níveis mais elevados de stress 
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(ver Olafsen et al., 2007; ver também Meyer et al., 1995, cit. por Lau, 2001), em parte devido 
a uma maior falta de recursos e estratégias de coping para lidar com a situação e a uma menor 
capacidade para cuidar do bebé (Goldberg & Di Vitto, 2002). 
Quanto à escolaridade, não se obteve uma relação significativa com o Stress Parental. 
Alguns autores, de forma diversa, referem a existência de uma associação negativa entre a 
escolaridade e os níveis de stress (Olafsen et al., 2007). 
Relativamente à etnia, as mães africanas, tendem a manifestar níveis mais elevados de 
stress parental (Total de Stress), e um maior número (ou em maior intensidade) de 
acontecimentos geradores de stress (Stress de Vida), o que poderá contribuir, em parte, para o 
resultado obtido, uma vez que está demonstrado que os acontecimentos de vida geradores de 
stress incrementam o Stress Parental (Abidin, 1992, 1995). Os resultados podem ter 
subjacente a possibilidade de as mães africanas serem de um nível sócio-económico mais 
baixo, indicando-se que elas têm maior probabilidade de terem menor capacidade de resposta 
às necessidades da criança e, consequentemente, serem mais vulneráveis a factores geradores 
de stress (Kessler & Neighboor, 1986, cit. por Pinderhughes, Dodge, Bates, Pettit & Zelli, 
2000), manifestando maior dificuldade no desempenho do papel parental e experimentando 
níveis mais elevados de stress (Pinderhughes et al., 2000). Para a associação com o nível 
mais elevado de Stress Parental parece contribuir, essencialmente, as características do bebé 
(Domínio da Criança), achando as mães que os bebés têm características que dificultam a sua 
aceitação e correspondem menos às suas expectativas (Aceitação). Acresce que alguns 
autores têm demonstrado que as mães africanas apresentam uma percepção mais negativa das 
características da criança (Pinderhughes et al., 2000) e, talvez por isso, tenham mais 
dificuldade em aceitar estas características. 
Por seu turno, as mães de bebés prematuros com mais filhos, tendem a percepcionar os 
seus bebés como colocando mais exigências nos cuidados de que necessitam (Exigência) e 
experimentam mais Stress de Vida. Pressupõe-se que estas mães fazem uma comparação 
entre os cuidados que tiveram de prestar aos outros filhos e os cuidados que têm de prestar 
agora ao bebé (ver Olafsen et al., 2007). Deverá ter-se igualmente em conta que a maioria das 
mães da amostra do presente estudo com outros filhos, teve bebés de termo, que não 
necessitaram dos cuidados especiais que um bebé prematuro exige. Deve ainda atender-se a 
que habitualmente os bebés prematuros necessitam de internamento após o nascimento e 
deste modo as mães têm de se deslocar diariamente ao hospital para cuidar e estar com o 
bebé, o que será por certo um desafio acrescido para estas mães. Ora, se o contexto de 
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internamento é em si mesmo um factor de stress (Arockiasamy et al., 2008; Barry & Singer, 
2001; Jackson et al., 2003), o facto de as mães terem outros filhos que exigem cuidados, 
poderá gerar um stress adicional, a par da prematuridade e consequências decorrentes, 
contribuindo assim para que se viva a situação de forma mais negativa, reforçado pelo facto 
de estas mães experimentarem mais acontecimentos de vida geradores de stress. Nesta 
sequência, confirma-se a hipótese geral colocada (Hipótese 2), onde se previa que, para as 
variáveis sócio-demográficas da mãe, pelo menos uma se correlacionaria com o Stress 
Parental, o que de facto aconteceu. 
Passando agora às variáveis relativas à gravidez, não se encontraram relações entre o 
stress parental e a gravidez desejada, e as complicações durante a gravidez quer para a mãe, 
quer para o bebé. Por outro lado, constata-se que as mães que já tiveram gravidezes anteriores 
referem mais Stress de Vida, percepcionam os seus filhos como colocando mais exigências 
do que esperavam (Exigência), com características que dificultam a sua aceitação (Aceitação) 
e, talvez por tudo isto, percepcionem-nos como uma fonte menos positiva de reforço 
(Reforço aos Pais). Acresce que tendem a manifestar mais sintomas depressivos associados 
ao papel parental (Depressão). O resultado para a subescala Exigência é concordante com o 
obtido face à relação com o número de filhos. Os resultados mostram que o facto de haver 
outros filhos, e não necessariamente apenas o seu número, poderá ser relevante para a 
percepção das características da criança; por parte da mãe, como fonte de stress parental. 
Verificou-se ainda que mães cuja gravidez foi planeada consideram que os filhos têm mais 
dificuldade em se adaptarem às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação), o mesmo 
acontecendo com aquelas que acham que a gravidez decorreu com normalidade, sentindo-se 
estas últimas também menos reforçadas como mães (Reforço aos Pais). As mães que referem 
terem tido preferência pelo sexo do bebé, experimentam níveis mais elevados de stress (Total 
de Stress) decorrente sobretudo das características da criança (Domínio da Criança), 
considerando que os filhos têm características de humor diferentes das suas expectativas 
(Humor), tendo também mais dificuldade em se adaptar a mudanças do meio (Maleabilidade 
de Adaptação) e estas mães manifestam mais dificuldade na vinculação ao bebé 
(Vinculação). Para além disso as mães que referem terem tido preferência pelo sexo do bebé 
manifestam também mais Stress de Vida. Estas mães terão criado uma imagem do bebé, em 
termos do aspecto físico, mas certamente não só, não correspondendo este às suas 
expectativas, e terão mais dificuldades em se ligarem ao bebé. A preferência pelo sexo do 
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bebé mostrou ser (pelo número de resultados significativos associados) um dos factores mais 
salientes na relação com o Stress Parental (no caso da prematuridade).  
Por fim, face às variáveis relativas ao parto verifica-se que as mães para quem não 
ocorreram complicações durante o parto consideram que os seus bebés têm mais facilidade 
em se adaptarem às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação).  
Nesta sequência, confirma-se a Hipótese 3, onde se previa que alguma ou algumas 
variáveis relativas à gravidez e ao parto, se correlacionariam com o Stress Parental. 
 
7.3 Relação entre o Stress Parental e Variáveis Relativas ao Bebé Prematuro  
Não se observam relações entre a Idade Gestacional e Stress Parental. Deste modo, não 
se confirma a Hipótese 4, na qual se previa que mães de bebés prematuros com menos tempo 
de gestação manifestassem níveis mais elevados de stress. Os resultados não são 
concordantes com os do estudo de Lau (2001), em que mães de bebés prematuros com menor 
idade gestacional indicam níveis mais elevados de stress parental (ver também Carter, 
Mulder, Bartram, & Darlow, 2005). Esta associação encontrada por alguns autores entre a 
baixa idade gestacional e níveis mais elevados de stress parental, poderá dever-se ao facto de 
a baixa idade gestacional, estar associada a um maior número de complicações neonatais, um 
estado clínico menos favorável e uma menor probabilidade de sobrevivência do bebé 
(Martinet, 2008). Os resultados obtidos neste estudo, poderão dever-se ao facto de a maioria 
dos bebés prematuros-alvo se encontrar em condições de saúde favoráveis ou estavam a 
evoluir positivamente do ponto de vista clínico, mesmo aqueles que tinham nascido com 
baixo tempo de gestação.  
Face à relação do stress parental com o peso à nascença, observa-se que as mães de 
bebés prematuros com um menor peso à nascença, percepcionam os filhos como colocando 
mais exigências e mais dependentes quanto aos cuidados parentais que têm de ser prestados 
(Exigência), sentem-se mais deprimidas (Depressão) e mais isoladas socialmente (Isolamento 
Social). Estes resultados vão na linha dos de outros autores que encontram uma associação 
entre o baixo peso à nascença e níveis mais elevados de stress (Robson, 1997; ver também 
Halpern et al., 2001). Uma vez, que frequentemente o baixo peso à nascença está associado a 
um estado clínico mais grave ou menos favorável, devendo os cuidados serem prestados ao 
bebé de forma mais prudente (Beckwith & Rodning, 1991), compreende-se que as mães de 
bebés com menor peso à nascença percepcionem os seus filhos como mais exigentes nos 
cuidados de que necessitam. É também possível que a condição do bebé contribua para 
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sintomas de depressão e isolamento, visto que, como já se referiu, o estado clínico do bebé é 
um factor importante no modo como as mães percepcionam a prematuridade e os bebés. Para 
além disto, bebés com menos peso são percepcionados como mais frágeis e a própria 
aparência emagrecida do bebé poderá condicionar os cuidados que as mães lhe prestam (as 
mães sentem mais medo em cuidar do bebé, medo em especial de o magoar) (Allen et al., 
2004; Goldberg & Di Vitto, 2002; Lira, 2006) e isto, por sua vez, condicionará a percepção 
da competência parental para cuidar de um bebé com menor peso. Deste modo, confirma-se a 
Hipótese 5, onde se previa uma associação do Stress Parental com o peso à nascença. Por 
fim, não se observam correlações significativas entre a variável complicações actuais do bebé 
e o stress parental, não se confirmando assim a hipótese definida (Hipótese 6) onde se previa 
que níveis mais elevados de stress ocorressem nos casos em que existem complicações 
actuais. 
 
7.4 Percepção Parental acerca da Forma Como se Lida com a Prematuridade, da 
Interacção com o Bebé, e dos Apoios Recebidos, e sua Relação com o Stress Parental  
Numa análise descritiva da percepção das mães e dos pais sobre a prematuridade 
aquando do nascimento do bebé e da percepção actual da situação, constata-se que há, em 
ambos os casos uma diminuição de uma percepção negativa do primeiro para o segundo 
momento (no segundo momento nenhuma mãe ou pai afirma que lidou Mal ou Muito Mal, 
enquanto no primeiro momento 13 mães e dois pais o fizeram). Pode afirmar-se que terá 
existido uma adaptação à situação de prematuridade e às consequências decorrentes desta, tal 
como é mencionado nos estudos de Lau e Morse (2003, cit. por Pedrosa et al., 2005), o que 
levará a que as figuras parentais diminuam os níveis de stress experimentados. Esta 
adaptação é susceptível de decorrer da evolução do estado clínico do bebé, já que este factor, 
como se mencionou antes, é importante no modo como os pais lidam com a prematuridade e 
reagem a ela. Refira-se ainda que a adaptação à situação poderá igualmente ter influenciado 
os resultados obtidos na comparação do stress parental experimentado pelas mães de bebés 
prematuros e pelas mães que constituem o grupo da amostra de comparação (ver ponto 7.1).  
Face à interacção com bebé, a relação é percepcionada como Fácil ou Muito Fácil pela 
maioria das mães (58.3%) e dos pais (78.6%), sendo considerada difícil por duas mães. 
Constata-se ainda que a maioria das mães e dos pais Frequentemente ou Muito 
Frequentemente: informa-se sobre o estado de saúde do bebé, sente que é capaz de cuidar 
dele, sente apoio do cônjuge e dos familiares nos cuidados prestados ao bebé e acha que o 
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bebé os satisfaz enquanto mãe/pai. Metade dos pais e cerca de 47% das mães referem que 
nunca ou raramente recorrem aos enfermeiros para ajudarem a acalmar o bebé. Por último, 
enquanto mais de metade dos pais (57.1%) nunca pensa que seria mais fácil ser pai se o bebé 
não fosse prematuro, o mesmo acontece com 40% das mães, referindo 36.6% destas (11 
mães) que pensa isto com frequência, contra 14.2% dos pais (dois) que têm a mesma posição.  
Em seguida, descreve-se a relação entre a percepção parental acerca da forma como os 
pais acham que lidam com a prematuridade, da interacção com o bebé, e dos apoios 
recebidos, e a sua relação com o Stress Parental começando-se pelas mães. Constata-se que as 
mães que lidam pior com a situação de prematuridade consideram que os filhos possuem 
características, nomeadamente físicas, que correspondem menos às suas expectativas 
(Aceitação), o que pode contribuir para que os percepcionam como uma fonte menos positiva 
de reforço (Reforço aos Pais). Note-se que diversos autores mencionam o aspecto físico como 
um factor que pode interferir na percepção da prematuridade (Goldberg & Di Vitto, 2002; 
Lira, 2006) o que pode ter acontecido no presente estudo. Observa-se também que estas mães 
se sentem mais frágeis do ponto de vista da saúde física (Saúde) e tendem a referir mais 
stress associado com a competência parental (Sentido de Competência). Por um lado, 
compreende-se que para as mães a prematuridade e o contexto hospitalar se configurem como 
duas situações perturbadoras, geradoras de stress e igualmente esgotantes, tanto ao nível 
físico como psicológico (ver Arockiasamy et al., 2008; Barry & Singer, 2001). Por outro 
lado, uma percepção mais negativa sobre a prematuridade pode estar relacionada com uma 
maior dificuldade sentida pelas mães para exercerem o seu papel parental. Acresce que a 
forma como a mãe lida com a prematuridade do bebé influenciará o desenvolvimento deste 
(Veddovi et al., 2004), sendo até um preditor do comportamento futuro da criança (Benzies et 
al., 2004). Quanto aos pais, verifica-se que aqueles que lidam de forma mais negativa com a 
prematuridade experimentam níveis mais elevados de stress, associado com as suas próprias 
características (Domínio dos Pais), percepcionando os filhos como colocando mais 
exigências nos cuidados de que necessitam (Exigência), e como uma fonte menos positiva de 
reforço (Reforço aos Pais), sentindo-se ainda menos competentes no desempenho do papel 
parental (Sentido de Competência). Deduz-se que, tal como para as mães, a competência 
parental seja também um factor importante no modo como os pais lidam com a 
prematuridade. Adicionalmente os pais que lidam pior também referem mais depressão 
(Depressão). Nesta sequência, confirma-se a hipótese colocada (Hipótese 7), quer para as 
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mães (Hipótese 7a), quer para os pais (Hipótese 7b), que previa uma associação do Stress 
Parental com o lidar de forma negativa com a prematuridade. 
Relativamente ao apoio conjugal e familiar, verifica-se que as mães que recebem menos 
apoio do companheiro mencionam mais dificuldades geradoras de stress na relação conjugal 
(Relação Marido/Mulher) e tendem a sentir-se menos competentes no desempenho do papel 
parental (Sentido de Competência). Quanto ao apoio familiar, observa-se que mães com uma 
percepção mais negativa do apoio recebido, consideram que o bebé coloca mais exigências 
do que esperavam (Exigência) e sentem-se mais tristes e deprimidas (Depressão). Estes 
resultados são concordantes com os estudos de Linhares et al. (2000), nos quais se verifica 
que mães de bebés prematuros que recebem menos apoio familiar e social manifestam níveis 
mais elevados de stress, que se traduzirá numa maior fragilidade psicológica materna e 
dificuldade em exercer o papel parental. Curiosamente elas tendem a considerar que os bebés 
têm mais facilidade em se adaptarem às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação), 
eventualmente pela capacidade de resistência e adaptação dos bebés, não obstante o risco de 
vida. Quanto aos pais, aqueles que percepcionam menos apoio conjugal, manifestam níveis 
mais elevados de stress (Total de Stress), atribuindo este quer às características da criança 
(Domínio da Criança), quer dos pais (Domínio dos Pais), percepcionando os filhos como 
mais agitados e permeáveis à distracção (Distracção/Hiperactividade), com características 
diferentes das que os pais esperavam, designadamente de humor o que pode dificultar a sua 
aceitação (subescalas Humor e Aceitação), colocam mais exigência nos cuidados de que 
necessitam (Exigência) do que os pais esperavam, eventualmente podendo tudo isto 
contribuir para que o bebé não seja uma fonte de reforço positivo na interacção pai-bebé 
(Reforço aos Pais). Acresce que os pais que percepcionam menos apoio conjugal sentem-se 
mais deprimidos (Depressão) e isolados socialmente (Isolamento Social). Note-se que os pais 
que recebem menos apoio familiar também referem maior isolamento social. O conjunto 
destes resultados salienta a importância que o suporte conjugal e familiar, mas sobretudo o 
primeiro, poderá ter para os pais (aparentemente mais ainda do que para as mães), denotando 
que ele será relevante para a forma como ambos os progenitores lidam com a prematuridade, 
com as características do bebé e com a sua capacidade para se ser pai ou mãe (ver Eriksson & 
Pehrsson, 2002; Lau, 2001; Linhares et al., 2000; Robson, 1997). Confirma-se a Hipótese 8, 
quer para as mães (Hipótese 8a), quer para os pais (Hipótese 8b), que previa uma associação 
de níveis mais elevados de stress com menor apoio (conjugal/familiar). 
No que respeita à satisfação com o papel parental, constata-se que as mães e os pais que 
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se sentem menos frequentemente satisfeitos manifestam níveis mais elevados de stress 
parental (Total de Stress). As mães atribuem às características do bebé (Domínio da Criança) 
e às suas próprias características (Domínio dos Pais) a insatisfação sentida, sendo que 
consideram os filhos como uma fonte menos positiva de reforço na interacção com elas 
(Reforço aos Pais) e sentindo também mais limitadas nas suas vidas pelas necessidades e 
exigências do papel parental (Restrição aos Papel). Estas mães referem ainda mais 
acontecimentos de vida geradores de stress (Stress de Vida). Por sua vez, os pais tendem a 
atribuir sobretudo apenas às características do bebé (Domínio da Criança) a insatisfação 
experimentada no papel parental. Especificamente, os pais que se consideram menos 
frequentemente satisfeitos, percepcionam os filhos como mais agitados e permeáveis à 
distracção (Distracção/Hiperactividade), não sentem o bebé como uma fonte de reforço 
positivo na interacção pai-bebé (Reforço aos Pais), e atribuem aos seus filhos, características 
de humor diferentes das esperadas (Humor). Para além disso, sentem-se também mais frágeis 
do ponto de vista da saúde física (Saúde). Alguns autores afirmam que a satisfação parental 
interfere na relação que os progenitores estabelecem com o bebé e intervém também na 
percepção das mães e dos pais sobre a sua competência parental (Seidman, Watson, Corff, 
Odle, Haase, & Bowerman, 1997, cit por Lira, 2006). Ora, pais e mães que se sentem menos 
satisfeitos com o papel parental e experimentam mais stress podem manifestar mais 
dificuldade em interagir com o bebé e em cuidar dele. Os resultados obtidos estão de acordo 
com o esperado (Hipótese 9) onde se previa que níveis mais elevados de stress parental se 
associem para as mães (Hipótese 9a), e para os pais (Hipótese 9b) com uma menor satisfação 
com o papel parental. 
Quanto à interacção entre a figura parental e o bebé, existe uma tendência para que 
quanto mais esta interacção é percepcionada como difícil pelas mães e pais, mais elevados 
são os níveis de stress manifestados, tal como demonstra Pedrosa et al. (2005) (ver também 
Goldberg & Di Vitto, 2002; Magill-Evans & Harrison, 2001). Com efeito, as mães que 
percepcionam a interacção como mais difícil indicam níveis mais elevados de stress parental 
associado com as características do bebé (Domínio da Criança), considerando que o bebé tem 
mais dificuldade em se adaptar às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação), e 
sentem-se também menos vinculadas ao bebé (Vinculação). Por sua vez, os pais que 
consideram a interacção com o bebé mais difícil tendem a sentir-se mais isolados do ponto de 
vista social (Isolamento Social). Estes resultados vão na linha dos encontrados por autores, 
que mostram que os pais com mais dificuldade em interagir com o bebé terão também mais 
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dificuldade em exercer o seu papel parental (ver Allen et al., 2004; Arockiasamy et al., 2008; 
Jackson et al., 2003), e provavelmente mais dificuldade na vinculação ao bebé. 
 Quanto à competência parental para cuidar do bebé, sobressai que ela não se 
correlaciona com o stress parental no caso das mães e que se associa nos pais com a 
percepção de maior fragilidade na saúde física (Saúde), existindo ainda uma tendência para 
maior dificuldade na vinculação ao bebé (Vinculação). Este resultado é corroborado por 
Robson (1997), que afirma que mães e pais de bebés prematuros têm mais dificuldade em 
desenvolver relações de vinculação, e que isto afectará a relação com o bebé, e a satisfação e 
percepção da competência parental, ainda que neste estudo isto só seja enquadrável para os 
pais. É possível que os pais se sintam mais frágeis em termos de saúde física, dado o provável 
desgaste decorrente das exigências associadas com a prematuridade (tal como antes já se 
mencionou o mesmo para as mães). Confirma-se assim a Hipótese 10 apenas em parte 
(confirma-se para os pais – Hipótese 10b, e não para as mães – Hipótese 10a), que previa, 
para ambas a figuras parentais uma associação entre os níveis de stress parental e uma 
percepção mais negativa da competência parental. 
Constata-se ainda que as mães que recorrem mais frequentemente à ajuda de 
enfermeiros manifestam níveis mais elevados de stress (Total de Stress), estando este 
associado a características da criança (Domínio da Criança), designadamente, a mais 
dificuldade dos bebés em se adaptar às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação) e à 
maior exigência nos cuidados de que necessitam (Exigência). Estas mães referem ainda mais 
Stress de Vida. No grupo dos pais, não se observa uma associação entre o stress parental e o 
recurso à ajuda de enfermeiros. 
Por último, observa-se que as mães e os pais que pensam mais frequentemente que seria 
mais fácil ser-se mãe ou pai se o bebé não fosse prematuro, manifestam níveis mais elevados 
de stress (Total de Stress). No caso das mães, as dificuldades em ser-se mãe associam-se ao 
stress decorrente de características do bebé (Domínio da Criança) e das suas próprias 
características (Domínio dos Pais), considerando que os bebés têm mais dificuldade em se 
adaptar às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação) e são mais exigentes nos 
cuidados de que necessitam (Exigência), sentindo-se ainda menos competentes no seu papel 
parental (Sentido de Competência), mais limitadas nas suas vidas dadas as suas 
responsabilidades parentais (Restrição ao Papel), mais deprimidas (Depressão), menos 
apoiadas pelo companheiro ou demonstram maior insatisfação na relação conjugal (Relação 
Marido/mulher), e com uma saúde física mais frágil devido ao papel parental (Saúde). Por 
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sua vez, os pais que consideram mais difícil ser-se pai devido à prematuridade do bebé 
referem mais stress parental associado às características da criança (Domínio da Criança), 
designadamente, características de humor (Humor) e eventualmente físicas (Aceitação) 
diferentes das esperadas, e que dificulta a sua aceitação, decorrendo ainda o stress de maior 
dificuldade do bebé em se adaptar às mudanças do meio (Maleabilidade de Adaptação) e ao 
facto de colocarem mais exigência nos cuidados e atenção de que necessitam (Exigência). 
No geral, os resultados obtidos poderão ser compreendidos se considerarmos que as 
mães e os pais de bebés prematuros tendem a perceber os seus filhos como mais desafiantes 
nos cuidados de que necessitam (Halpern et al., 2001) e consequentemente sentem-se mais 
limitados no desempenho do seu papel parental, em parte devido à aparência de um bebé 
prematuro, ao seu estado clínico e ao facto de em internamento os bebés estarem ligados a 
máquinas, o que dificulta o desempenho dos pais, consequências estas decorrentes da 
prematuridade e que teriam menos probabilidade de ocorrer caso o bebé fosse de termo.  
 
7.5 Comparação do Stress Parental Experimentado por Mães e Pais de Bebés 
Prematuros 
Na comparação dos progenitores de bebés prematuros em termos do Stress Parental, 
não se verificam diferenças significativas nas dimensões avaliadas pelo ISP. Tal é contrário 
ao encontrado por Lau (2001), em cujo estudo as mães referem níveis mais elevados de stress 
parental, comparativamente com os pais. Assim, não se confirma a Hipótese 11, onde se 
previa que as mães de bebés prematuros experimentassem níveis mais elevados de stress do 
que os pais. Por um lado, as mães poderão ter respondido de forma defensiva, evitando 
abordar o stress realmente experimentado e as dificuldades no lidar com a situação de 
prematuridade. Por outro lado, o facto de as mães estarem mais envolvidas nos cuidados 
prestados ao bebé e, consequentemente, receberem mais apoio, seja da equipa de saúde seja 
de familiares e amigos, poderá também ajudá-las a lidar de forma mais positiva com a 
prematuridade do bebé, acrescido do facto de o suporte social ser um factor mais importante 
para as mães de bebés prematuros do que para os pais, em termos do modo como se lida com 
a prematuridade (Goldberg & Di Vitto, 2002), podendo ter este aspecto condicionado 
positivamente o stress experimentado, apesar de no presente estudo, o apoio percepcionado 
ser aparentemente mais importante para a figura parental masculina do que para a figura 
parental feminina (ver ponto 7.4).  
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Contudo, sobressai uma tendência curiosa, já que as mães de bebés prematuros tendem 
a atribuir a características de si próprias e da relação com a criança as dificuldades geradoras 
de stress nesta situação (Domínio dos Pais), enquanto os pais tendem a atribuir às 
características dos bebés as dificuldades geradoras de stress. Estes resultados podem 
compreender-se tendo em conta que as mães passam mais tempo junto do bebé durante o seu 
internamento e são na sua maioria reconhecidas como as cuidadoras primárias do bebé 
(Eriksson & Pehrsson, 2002). Quando se deparam com uma situação de prematuridade 
sentem-se mais pressionadas, e menos confiantes, competentes e satisfeitas no desempenho 
do seu papel parental (Goldberg & Di Vitto, 2002, Tommiska et al., 2002). 
Consequentemente, elas confrontam-se mais directamente com as suas dificuldades como 
mães, parecendo que poderão atribuir mais a si próprias as dificuldades sentidas, 
“desculpabilizando” o bebé. Outra explicação para os resultados encontrados, poderá advir de 
as mães se culpabilizarem mais pela ocorrência do nascimento prematuro do bebé e, 
consequentemente, pelas dificuldades experimentadas no desempenho do papel parental, 
como já antes se mencionou. Os pais, por sua vez, e ao contrário das mães, passam 
geralmente menos tempo com o bebé, mesmo durante o período de internamento, e como tal 
têm menos oportunidade de lhe prestar os cuidados. Logo, têm menos oportunidade de se 
sentirem e experimentarem no desempenho do papel parental, e de lidarem (ou aprenderem a 
lidar) com as dificuldades com que se deparam. Ao terem menos possibilidade de “treinar” a 
sua competência parental, eles poderão atribuir ao bebé, às características deste e à própria 
situação de prematuridade as dificuldades sentidas, ao invés de atribuírem a si próprios. 
Estas explicações tornam-se mais consistentes, se se tiver em linha de conta os relatos 
das mães e dos pais da amostra do presente estudo quanto à interacção com os bebés. Por um 
lado, as mães referem, na sua maioria, factores relacionados com o “instinto materno” e a 
competência parental para cuidar do bebé para explicar a interacção com o seu bebé (seja esta 
mais fácil ou mais difícil). Por seu lado, os pais mencionam maioritariamente características 
relativas ao bebé e ao temperamento deste aquando da explicação do modo como interagem e 
se relacionam com o bebé recém-nascido. Contudo, apesar da análise feita, há que acentuar 
que os resultados decorrentes da comparação das mães e dos pais (no ISP) não são 
significativos. 
 
Em termos de cômputo final, confirmaram-se sete hipóteses, uma delas apenas em 




Neste ponto apresentam-se as conclusões do presente estudo, sintetizando-se os 
principais resultados obtidos. Serão ainda salientadas algumas limitações do mesmo e 
sugeridas investigações futuras. 
As mães de bebés prematuros revelam, contrariamente ao esperado, níveis de stress 
mais baixos dos de um grupo de comparação que inclui mães de bebés da mesma idade mas 
sem prematuridade. Tendo em conta a literatura, os resultados obtidos poderão estar 
relacionados com o estado clínico favorável dos bebés-alvo, tendo este sido demonstrado 
como um factor importante no modo como a figura parental lida com a prematuridade. 
Aliado a isto, também poderá ser influente o apoio instrumental e psicológico prestado às 
mães (e também aos pais) dos bebés internados no Serviço de Neonatologia do hospital onde 
foi a amostra recolhida. Este apoio, prestado quer pela equipa médica quer pelas psicólogas 
do serviço, foca-se na melhoria da relação entre a figura parental e o bebé, mas também ajuda 
os pais a acederem e a fazerem uso de estratégias e recursos que lhes permitem reagir 
positivamente à condição do/a filho/a, auxiliando-os ainda nas dúvidas e dificuldades sentidas 
aquando da prestação de cuidados ao bebé, reforçando o seu sentido de competência parental 
e auto-confiança. Este apoio permitirá que se desenvolva uma relação de vinculação e 
interacção positiva entre a figura parental e o bebé, mesmo na presença de níveis elevados de 
stress, o que terá impacto a longo prazo no desenvolvimento físico, social e cognitivo da 
criança, independentemente dos riscos associados a um nascimento prematuro 
(Pierrehumbert, Nicole, Muller-Nix, Forcada-Guex & Ansermet, 2003). Refira-se ainda que 
algumas mães poderão negar o stress e as dificuldades experimentadas, conduzindo à 
percepção de níveis de stress mais baixos do que os experimentados por mães de bebés de 
termo.  
Saliente-se igualmente que a idade das mães, a etnia e o número de filhos deverão ser 
variáveis a ter em conta nos níveis de stress experimentados, pelo menos em algumas áreas, e 
na percepção da prematuridade que as mães constroem. Especificamente, as mães mais 
velhas e as que têm um maior número de filhos percepcionam o bebé como colocando mais 
exigências, e as mães africanas referem mais stress associado com as características da 
criança e a aceitação desta. Ser mãe mais velha associa-se ainda com mais sintomas 
depressivos, enquanto ser africana, e ter mais filhos associa-se também com maior número de 
acontecimentos de vida geradores de stress.  
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As variáveis relativas à gravidez associam-se preferencialmente com stress decorrente 
das características da criança (e não da figura parental), de tal forma que a percepção de mais 
stress relaciona-se com a dificuldade da criança se adaptar a mudança do meio, associada 
com a gravidez ter sido planeada, com ter preferência pelo sexo do bebé e com a gravidez ter 
decorrido com normalidade (e ainda com a existência de complicações maternas durante o 
parto). Por sua vez as mães que não tiveram uma gravidez normal e com gravidezes 
anteriores sentem-se menos reforçadas pelo bebé no desempenho do papel parental. Por 
último, as mães que tiveram preferência pelo sexo do bebé referem mais stress associado com 
as características de humor deste e mais dificuldades em se vincularem ao bebé. Refira-se 
ainda que mães com gravidezes anteriores manifestam mais stress associado à aceitação do 
bebé e percepcionam o bebé como colocando mais exigências nos cuidados que necessita. 
Verificou-se também que um baixo peso à nascença pode constituir-se como factor de 
risco para o stress experimentado em áreas específicas (Exigência, Depressão e Isolamento 
Social).  
As mães e os pais têm maioritariamente, a percepção que lidam melhor com a 
prematuridade ao longo do tempo; que têm facilidade na interacção com o bebé e que se 
sentem satisfeitos com o desempenho do papel parental, sentindo-se apoiados por familiares, 
amigos e pelo cônjuge. Constatou-se ainda que o stress parental se associa com a percepção 
que as figuras parentais (mães e pais) constroem acerca da situação de prematuridade, com a 
percepção e auto-confiança na sua capacidade e competência para cuidar de um bebé 
prematuro e responder adequadamente às necessidades deste, pelo apoio conjugal, familiar e 
social recebido, e com a satisfação parental. Isto vem corroborar algo que já se mencionou 
antes, acerca da importância de os pais de bebés prematuros disporem de apoio, 
nomeadamente psicológico, nos serviços de neonatologia onde os bebés se encontram 
internados, do mesmo modo que é importante que os progenitores possam participar nos 
cuidados prestados ao bebé, em função do seu estado clínico. Neste sentido, sugere-se que 
possam ser planeadas várias intervenções individualizadas neste contexto, que melhorem a 
competência parental e a relação figura parental-bebé. As intervenções em grupos de apoio 
criados para este propósito, seriam igualmente benéficas, pois permitiriam às figuras 
parentais a partilha de experiências podendo contar, caso seja possível, com a presença de 
pais e mães de bebés prematuros “veteranos”, estando estes no papel de formadores ou 
apenas para relatar a sua experiência. Ressalve-se ainda que o stress parental percepcionado 
pelas mães se associa com a interacção que se estabelece entre elas e o bebé. 
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Por fim, verificou-se que as mães de bebés prematuros não manifestam níveis de stress 
significativamente mais elevados em comparação com os pais destes bebés. Contudo, parece 
existir uma tendência para que as mães atribuam o stress experimentado no desempenho do 
papel parental às características de si próprias (Domínio dos Pais), enquanto os pais o 
atribuem às características do bebé (Domínio da Criança). 
No que se refere às limitações deste estudo, começa por se mencionar a reduzida 
dimensão das amostras, mais ainda no caso das implicadas na comparação Mãe-Pai, que 
restringe a sua generalização, assim como o facto de estas terem sido recolhidas num único 
local. Outra limitação adicional prende-se com o facto de não ter havido recurso a um grupo 
de controlo para a comparação com mães de bebés de termo.  
Quanto a estudos futuros, propõe-se uma investigação na mesma temática mas em que 
se utilizem amostras de maiores dimensões, e em que se recorra a grupos de controlo de pais 
e de mães de bebés de termo. Seria igualmente importante realizar estudos semelhantes ao 
presente, em que se avaliasse o stress parental na prematuridade, mas recorrendo a outros 
instrumentos de avaliação. Estudos futuros deverão também contemplar outras variáveis, tais 
como o estado clínico do bebé, e neste sentido comparar o stress parental em função da maior 
ou menor gravidade do estado de saúde deste. Seria igualmente interessante e oportuno 
realizar estudos longitudinais com esta população, no sentido de explorar como evolui a 
percepção de stress parental ao longo do tempo. Por último, poderia ser igualmente 
importante comparar o stress parental de mães e de pais de bebés prematuros internados, com 
o stress parental de mães e de pais de bebés prematuros que já tiveram alta e se encontram em 
casa. 
 
Em conclusão, espera-se que com este trabalho tenha contribuído para um melhor 
conhecimento e compreensão da parentalidade na prematuridade, em particular do stress 
experimentado no desempenho do papel parental, destacando-se que a prematuridade por si 
só, não tem que se constituir como um factor de stress parental, apesar de ser uma situação 
propensa a tal, devendo ter-se igualmente em conta outros factores importantes, como o 
estado clínico do bebé, o suporte conjugal, familiar, social e da equipa de saúde, a percepção 
e avaliação parental da prematuridade e da competência parental para cuidar do bebé, e por 
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Anexo 1.1 - Ficha de Recolha de Informação da Mãe 
 
 
Informação sobre a Mãe 
Idade: ___ 
Nacionalidade: _____________________ 
Estado Civil:   
Casada/União de Facto             Separada/Divorciada            Solteira           Viúva  
 
Escolaridade: 
Não Alfabetizada              4º Ano               6º Ano               9º Ano              




Etnia: Lusa            Africana           Cigana             Indiana                Outra: ______________________ 
Com quem vive a mãe e o bebé recém- nascido: __________________________________________________ 
Tipo de Família:  Nuclear            Reconstruída            Alargada           Monoparental           Outra:__________ 
Nº de filhos: ____ 
1.Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino              2. Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino 
3.Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino              4. Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino 
5.Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino              6. Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino 
 
Doenças:   Não             Sim 
 
Se sim, indique se elas são: 
Físicas             Psicológicas           Ambas             
Especifique qual(is): ________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
 Gravidezes anteriores (considere gravidezes completas):    Não             Sim                
  
Se sim: 
Indique quantas: ____ 
Considera que foram gravidezes normais:  Sim            Não 




Data de preenchimento: ___/___/___ 
Nº ___ 











Em algumas dessas gravidezes houve um nascimento prematuro:   Não            Sim  
Se sim, como acha que, na altura, lidou com a situação de prematuridade? 
Muito Mal Mal Razoavelmente Bem Muito bem 






Informação sobre a Gravidez e o Parto 
Gravidez: 
A gravidez foi: 
Planeada:       Não              Sim            
Desejada:      Não               Sim                 
Vigiada:        Não               Sim                
Tinha preferência pelo sexo do bebé:   Não             Sim            
Se sim, indique qual era a sua preferência:   Rapaz             Rapariga  
Qual foi o tempo de gestação: ___________ 
 
Durante a gravidez existiram complicações físicas e/ou psicológicas para a mãe :   Não            Sim 
 
 Se sim, indique se elas são: 
Físicas               Psicológicas            Ambas             
Especifique qual(is): ________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
Durante a gravidez existiram complicações físicas para o bebé :    Não            Sim            
Se sim, indique qual(is): _____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
Considera que foi uma gravidez normal:  Sim            Não 





Tipo de Parto:  
Parto Eutócico            Fórceps           Ventosas          Cesariana electiva            Cesariana em T. de Parto 
Durante o parto existiram complicações físicas para a mãe:  Não           Sim 




Após o parto existiram complicações físicas e/ou psicológicas para a mãe :    Não           Sim 
 
Se sim, indique se elas são: 
Físicas               Psicológicas            Ambas             




Informação sobre o Bebé Recém-Nascido 
 
Sexo:    Masculino          Feminino 
Data de nascimento:  ___/___/___                                           Idade: ____ 
Peso:   < 1000grs             1000grs -1500grs            1500grs -2500grs              >2500grs 
Comprimento: ___________ 




Existem complicações físicas para o bebé :   Não             Sim 
Se sim, indique qual(is): _________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 




Informação acerca da Forma Como se Lida com a Prematuridade, da Interacção com o Bebé e dos 
Apoios Recebidos 
 
1. Após o nascimento do seu bebé como lidou com a situação de prematuridade: 
Muito Mal Mal Razoavelmente Bem Muito bem 






2. No momento actual como acha que lida com a situação de prematuridade: 
Muito Mal Mal Razoavelmente Bem Muito bem 









3. Considera que a interacção com o bebé é:  
Muito Fácil 
 
Fácil Nem fácil nem 
difícil 
Difícil Muito Difícil 






As questões que se seguem centram-se no seu relacionamento com o bebé e nos cuidados que lhe presta. 
Note que cada uma das questões é sempre precedida pela frase “Com que frequência …”. Responda a cada 
questão, colocando uma cruz (X) no quadrado que melhor corresponde à sua situação: 
Com que frequência … 
 
Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Muito 
Frequentemente 
4. Procura informar-se sobre 
o estado de saúde do seu 
bebé 
     
5. Sente que é capaz de 
cuidar do seu bebé 
     
6. Recorre a enfermeiros 
para a ajudarem a acalmar o 
seu bebé 
     
7. Sente-se apoiada pelo seu 
companheiro nos cuidados 
prestados ao bebé 
     
8. Sente-se apoiada pelos 
seus familiares nos cuidados 
prestados ao bebé 
     
9. Sente que o seu bebé a 
satisfaz enquanto mãe 
     
10. Pensa que seria mais 
fácil para si ser mãe se o 
bebé não tivesse nascido 
antes de tempo 
     
90 
 
Anexo 1.2 - Ficha de Recolha de Informação do Pai 
 
 
Informação sobre o Pai 
Idade: ___ 
Nacionalidade: _____________________ 
Estado Civil:   
Casado/União de Facto             Separado/Divorciado            Solteiro           Viúvo  
 
Escolaridade: 
Não Alfabetizada              4º Ano               6º Ano               9º Ano              




Etnia: Lusa            Africana           Cigana             Indiana                Outra: ______________________ 
Com quem vive o pai e o bebé recém- nascido: __________________________________________________ 
Tipo de Família:  Nuclear            Reconstruída            Alargada           Monoparental           Outra:__________ 
Nº de filhos: ____ 
1.Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino              2. Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino 
3.Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino              4. Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino 
5.Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino              6. Idade: ___   Sexo:   Masculino           Feminino 
 
Doenças:   Não             Sim 
 
Se sim, indique se elas são: 
Físicas             Psicológicas           Ambas             
Especifique qual(is): ________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
  
Informação sobre o Bebé Recém-Nascido 
 
Sexo:    Masculino          Feminino 
Data de nascimento:  ___/___/___                                           Idade: ____ 
Semanas com que nasceu: ______________ 
Peso:   < 1000grs             1000grs -1500grs            1500grs -2500grs              >2500grs 
Comprimento: ___________ 
 
Data de preenchimento: ___/___/___ 
Nº ___ 















Existem complicações físicas para o bebé :   Não             Sim 
Se sim, indique qual(is): _________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Quem presta os principais cuidados ao bebé: Mãe            Pai             Ambos           Outro: _____________ 
 
 
Informação acerca da Forma Como se Lida com a Prematuridade, da Interacção com o Bebé e dos 
Apoios Recebidos 
 
1. Após o nascimento do seu bebé como lidou com a situação de prematuridade: 
Muito Mal Mal Razoavelmente Bem Muito bem 






2. No momento actual como acha que lida com a situação de prematuridade: 
Muito Mal Mal Razoavelmente Bem Muito bem 






3. Considera que a interacção com o bebé é:  
Muito Fácil 
 
Fácil Nem fácil nem 
difícil 
Difícil Muito Difícil 












As questões que se seguem centram-se no seu relacionamento com o bebé e nos cuidados que lhe presta. 
Note que cada uma das questões é sempre precedida pela frase “Com que frequência …”. Responda a cada 
questão, colocando uma cruz (X) no quadrado que melhor corresponde à sua situação: 
Com que frequência … 
 
Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Muito 
Frequentemente 
4. Procura informar-se sobre 
o estado de saúde do seu 
bebé 
     
5. Sente que é capaz de 
cuidar do seu bebé 
     
6. Recorre a enfermeiros 
para o ajudarem a acalmar o 
seu bebé 
     
7. Sente-se apoiado pela sua 
companheira nos cuidados 
prestados ao bebé 
     
8. Sente-se apoiado pelos 
seus familiares nos cuidados 
prestados ao bebé 
     
9. Sente que o seu bebé o 
satisfaz enquanto pai 
     
10. Pensa que seria mais 
fácil para si ser pai se o bebé 
não tivesse nascido antes de 
tempo 
     
 
 
 
 
 
